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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


NOTÉ  SUR  LE  SOMMEIL  NERŸËÜX  OU  HYPNOTISME, 

Par  le  Dr  professeur  suppléant  à  l’École  de  Médecine,  médecin-adjoint 

de  l’asile  des  aliénés  de  Bordeaux,  membre  correspondant  de  la  Société  médico- 
psychologique  de  Paris ,  etc. 

V hypnotisme  est  im  moyen  particulier  de  provoquer  un  som¬ 
meil  nerveux,  un  somnambulisme  artificiel,  accompagné  d’anesthé¬ 
sie,  d’hyperesthésie,  de  catalepsie,  et  de  quelques  autres  phénomènes 
portant  sür  le  sens  musculaire  et  l'intelligence. 

L’origine  de  l’hypnotisme  ou  de  pratiques  analogues  se  perd  dans 
la  nuit  des  temps  et  se  retrouve  dans  tous  les  pays  ;  je  n’en  étudie¬ 
rai  pas  l’immense  historique,  d’autres  l’ont  fait  mieux  que  je  ne 
saurais  le  Faire  (1).  Qu’il  me  suffise  de  dire  qu’un  médecin  anglais, 
M.  Brâid ,  en  1842  ,  a  simplifié  son  étude  d’une  façon  singulière, 
en  découvrant  un  procédé  très-simple  pour  le  produire  ;  il  l’a  étu¬ 
dié  avec  soin ,  lui  a  donné  le  nom  qu’il  porte,  et  a  fait  un  grand 
nombre  d’expérleûces  curieuses. 

Mais ,  présentées  sous  une  forme  qui  a  pu  éloigner  les  gens  sé- 


(t)  Voir  le  livre  remarquable  que  M.  Figuier  vient  de  publier  :  du  Merveilleux 
dans  les  temps  modernes. 
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rieux,  ces  études  étaient  tombées  clans  l’oubli.  Plusieurs  livres  scien¬ 
tifiques,  qui  sont  entre  les  mains  des  médecins  en  Angleterre,  en- 
Allemagne,  en  France  ,  les  avaient  rappelées  avec  peu  de  détails, 
se  contentant  presque  tous  de  reproduire  la  page  27  du  livre  de 
M.  Braid  ,  dans  laquelle  le  procédé  est  exposé  succinctement.  Un 
vulgarisateur  distingué  des  sciences,  M.  Victor  Meunier,  les  avait 
aussi  rappelées  dans  un  feuilleton  de  la  Presse  en  1852. 

Seulement ,  par  une  préoccupation  d’esprit  inexplicable ,  per¬ 
sonne  en  France  ne  les  avait  répétées  avec  persévérance,  pour  voir 
les  avantages  qu’il  était  possible  d’en  retirer,  et  elles  seraient 
encore  dans  l’oubli  si,  il  y  a  dix  mois,  le  hasard  ne  m’avait  mis 
sur  cette  voie. 

Comprenant  toute  l’importance  de  cette  méthode  au  point  de  vue 
chirurgical  et  du  secours  qu’elle  pouvait  apporter  à  la  physiologie 
et  à  la  psychologie ,  je  l’étudiai  avec  soin  et  patience,  et  ma  convic¬ 
tion  faite,  je  l’apportai  à  Paris,  seul  tribunal  convenable  pour  la 
juger  de  haut  comme  elle  méritait  de  l’être  ;  et  par  l’intermédiaire 
de  mes  savants  amis,  MM.  Broca  et  Verneuil,  agrégés  à  la  Faculté, 
auxquels  j’en  fis  l’exposé,  elle  a  fait,  ces  jours  derniers,  son  entrée 
dans  le  monde  scientifique. 

Voici  comment  j’ai  été  conduit  à  cette  étude. 

Au  mois  de  juin  1858,  je  fus  appelé  pour  donner  des  soins  à  une 
jeune  fille  du  peuple,  qu’on  disait  atteinte  d’aliénation  mentale,  et 
qui  présentait  des  phénomènes  singuliers  de  catalepsie  spontanée, 
d’anesthésie,  d’hyperesthésie;  elle  présentait  en  outre  une  intéres- 
sanle  lésion  de  la  mémoire,  sur  laquelle  je  reviendrai  dans  un  tra¬ 
vail  spécial. 

Déjà ,  depuis  plusieurs  années ,  il  m’avait  été  donné  d’observer 
chez  d’autres  malades  des  phénomènes  de  ce  genre,  et  ma  curiosité 
était  vivement  excitée.  Peu  disposé  par  la  nature  de  mon  esprit  à 
accepter  le  merveilleux  les  yeux  fermés,  je  résolus  d’étudier  plus 
attentivement.  Du  reste  ,  je  dois  le  dire,  je  n’avais  rencontré  dans 
ces  faits  aucune  des  prétendues  merveilles  du  magnétisme,  mais  j’a¬ 
vais  compris  comment  avec  eux  il  était  facile  d’en  faire  ;  j’y  voyais 
des  faits  extraordinaires ,  mais  qui  dérivaient  tous  d’états  morbides 
du  système  nerveux  ou  d’états  physiologiques  d’essence  incon¬ 
nue.  Comme  beaucoup  de  gens  sérieux,  j’avais  un  principe  :  c’est 
qu’on  ne  doit  pas  rejeter  sans  examen  Ce  qu’on  ne  comprend  pas  ; 
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la  somme  de  nos  connaissances  physiologiques  et  psychologiques 
est  loin  de  nous  en  donner  le  droit.  Alors  je  me  mis  à  examiner 
ces  questions  avec  patience. 

Un  premier  obstacle  s’élevait  devant  moi  ;  je  veux  parler  de  l’évi¬ 
dente  parenté  de  ces  phénomènes  avec  ceux  du  magnétisme  animal, 
et,  je  l’avoue ,  j’avais  un  vif  éloignement  pour  une  doctrine  qui ,  si 
elle  compte  quelques  adeptes  convaincus  et  sérieux,  a  des  exploi¬ 
teurs  sans  vergogne.  Cependant  je  savais,  comme  tous  les  méde¬ 
cins,  que  le  somnambulisme  provoqué  existe  réellement,  et  que 
pour  être  étudié  comme  il  mérite  de  l’être,  il  ne  lui  manquait  que 
d’être  élevé  à  la  hauteur  de  la  science,  d’ofi  certains  de  ses  enthou¬ 
siastes  l’avaient  exclu.  D’autre  part,  depuis  quelque  temps,  des 
hommes  instruits  et  haut  placés  avaient  publiquement  étudié  ces 
problèmes  :  ainsi  la  Société  médico-psychologique  avait,  sur  la  pro¬ 
position  d’un  de  ses  membres  les  plus  éminents,  M.  Cerise,  mis  à 
l’ordre  du  jour  les  névroses  extraordinaires;  line  discussion  lon¬ 
gue  et  remarquable  s’en  était  suivie,  des  faits  nombreux,  des  ar¬ 
guments  de  toute  espèce,  avaient  été  échangés,  et,  comme  d’usage 
pour  les  questions  de  cette  nature ,  croyants  et  sceptiques  étaient 
rentrés  sous  leurs  tentes,  plus  fermes  qu’auparavant  dans  leur  con¬ 
viction.  Ces  maîtres  de  la  science  vont  de  nouveau  s’occuper  de  la 
question  du  somnambulisme  ;  j’ai  l’espoir  que  la  résurrection  de 
l’hypnotisme,  pourra  leur  être  de  quelque  secours  :  préciser  la  part 
de  la  physiologie  et  de  la  vérité  dans  des  phénomènes  qui  jusqu’ici 
ont  été  victimes  d’un  scepticisme  aveugle  ou  d’un  enthousiasme  ri¬ 
dicule  serait,  je  le  pense,  rendre  un  grand  service  aux  esprits 
éclairés. 

Mais  revenons  à  notre  malade.  Je  montrai  cette  jeune  fille  à  plu¬ 
sieurs  confrères  :  les  uns,  comme  je  devais  m’y  attendre,  considé¬ 
rèrent  ces  phénomènes  morbides  comme  une  jonglerie  ;  d’autres 
m’engagèrent  à  les'étudier  et  à  faire  des  recherches,  entre  autres 
M.  le  D1"  Bazin,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences,  et  médecin  en  chef 
de  l’asile,  homme  d’une  grande  érudition.  Ce  médecin  me  dit  avoir 
lu  dans  l’Encyclopédie  de  Todd,  article  Sommeil  ( Sleep ),  qu’un 
médecin  anglais,  M.  Braid,  avait  découvert  un  moyen  de  repro¬ 
duire  artificiellement  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  j’avais 
observés  chez  cetle  malade.  Il  avait  lu ,  mais  n’avait  jamais  essayé 
par  lui-même  de  répéter  ses  expériences.  Je  les  répétai  non  sans 
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aVoir  des  doutes,  je  l’avoue,  tant  les  rêsültas  annoncés  me  parais¬ 
saient  extraordinaires.  Au  premier  essai,  après  une  minute  ou  deux 
de  la  manœuvre  connue ,  ma  jeune  malade  était  endormie ,  l'anes¬ 
thésie  complète,  l’état  cataleptique  évident.  A  la  suite,  survint  une 
hyperesthésie  extrême,  avec  possibilité  de  répondre  aux  questions, 
et  cTaütres  symptômes  particuliers  du  côté  de  l’intelligence.  La 
réussite  fut  complète  ;  cependant,  comme  cette  jeune  fille  présentait 
spontanément  et  morbidement,  pour  ainsi  dire,  tous  ces  phéno¬ 
mènes,  il  était  évident  qu'elle  devait  être  prédisposée. 

Dans  la  même  maison,  était  une  autre  jeune  fille  très-bien  por¬ 
tante  ;  je  la  priai  de  se  soumettre  à  l’essai,  et  après  deux  minutes  au 
plus,  les  mêmes  résultats  furênt  obtenus,  plus  remarquables  et  plus 
complets  peut-être. 

Cette  observation  pouvant  être  considérée  comme  un  type ,  je 
vais  la  raconter  avec  quelques  détails  ;  elle  me  servira  à  l’exposition 
du  procédé  et  de  ses  résultats  les  plus  généraux. 

M"“  Marie  X . ,  âgée  de  22  ans,  rue  Arnaud-Miqueu ,  à  Bordeaux,  ou¬ 

vrière  en  orfèvrerie,  est  grande  et  bien  constituée,  d’un  tempérament 
nerveux,  mais  n’a  jamais  eu  (d’attaque  de  nerfs;  sa  santé  a  toujours 
été  bonne;  elle  porte  sur  le  visage  les  traces  peu  apparentes  d’une 
ancienne  paralysie  faciale.  Assise  sur  une  chaise  ordinaire,  je  la  prie 
de  regarder  une  clef,  un  lancelier,  un  objet  quelconque  un  peu  bril¬ 
lant,  placé  à  15  ou  20  centimètres  au-dessus  de  ses  yeux.  Après  un 
temps  qui  varie  d’une  minute  et  demie  à  trois  minutes ,  jamais  plus, 
ses  pupilles  ont  des  mouvements  oscillatoires,  son  pouls  s’abaiSse,  ses 
yeux  se  ferment,  son  visage  exprime  le  repos;  immédiatement  après, 
ses  membres  gardent  les  positions  données,  et  cela  avec  une  extrême 
facilité,  pendant  un  temps  que  j’ai  fait  durer  jusqu’à  vingt  minutes, 
sans  la  moindre  fatigue.  Elle  a  gardé  plusieurs  fois  les  bras  eh  avant,  les 
pieds  élevés  au-dessus  du  sol,  assise  seulement  sur  le  bord  de  la  chaise, 
et  je  ne  cessais  l’expérience  que  lorsque  j’y  étais  engagé  par  l’extrême 
accroissement  du  pouls.  Chez  elle,  l’anesthésie  dura  de  quatre  à  cinq 
minutes;  j’ai  rarement  vu  chez  les  autres  sujets  cette  période  aussi 
courte. 

Voici  les  moyens  employés  pour  m’assurer  de  l’insensibilité  :  pince¬ 
ments  violents ,  ammoniaque  soiis  le  néz ,  barbes  de  plume  dans  les 
narines,  chatouillement  de  la  plante  des  pieds,  iranspérsion  d’uh  pli 
de  la  peau  par  une  aiguille ,  piqûre  subite  dans  les  épaules ,  etc. 

Pendant  la  période  d’anesthésie,  survient  celle  d’hyperesthésie;  je 

m’aperçois  de  son  invasion  par  ceci  :  M"‘  X .  se  rejette  la  tête  en 

arrière,  son  visage  exprime  la  douleur.  Interrogée ,  elle  répond  que 
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l’odeltr  du  tabac  que  je  porte  sur  moi  lui  est  insupportable.  Le  bruit  de 
ma  voix  ou  de  celle  des  assistants,  celui  de  la  rue,  le  moindre  son  enfin, 
paraît  affecter  cruellement  la  sensibilité  de  l’ouïe  ;  un  contact  ordi¬ 
naire  amène  une  certaine  douleur,  puis  deux  doigls  placés  ,  l’un  sur 
la  télé ,  l’autre  sur  la  main ,  amènent  comme  une  forte  commotion 
très-douloureuse  ;  ma  montre  est  entendue  à  une  distance  dé  8  à  9  mè¬ 
tres,  ainsi  qu’une  conversation  à  voix  très-basse. 

Quelquefois  la  parole  est  impossible  ;  une  simple  friction  sur  le  la¬ 
rynx  la  rappelle  immédiatement,  et  M"e  X....  parle,  mais  seulement 
quand  elle  est  interrogée,  et  d’une  voix  plus  faible  qu’à  l’état  naturel 
et  comme  voilée.  Une  main  nue  est-elle  placée  à  40  centimètres  der¬ 
rière  son  dos,  M"4  X . se  penche  en  avant  et  se  plaint  de  la  chaleur 

qu’elle  éprouve;  de  même  pour  un  objet  froid  et  à  même  distance,  et 
tout  cela  sans  que  je  lui  eusse  jamais  parlé  de  ces  phénomènes  décrits 
par  Braid. 

Un  souffle  d’air,  une  friction ,  font  cesser  la  catalepsie  sur  un  mem¬ 
bre  ,  sur  un  doigt;  cet  état  revient  en  replaçant  doucement  le  membre 
à  sa  place.  Si,  pendant  la  résolution,  je  l’invite  à  me  serrer  la  main, 
et  si  en  même  temps  je  malaxe  les  muscles  de  l’avant-bras,  ceux-ci  se 
contractent,  durcissent,  et  la  force  développée  est  au  moins  d’un  tiers 
plus  considérable  qu’à  l’état  ordinaire. 

M"°  X . enfile  rapidement  une  aiguille  très-fine,  et  écrit  très-cor¬ 

rectement,  un  gros  livre  étant  placé  entre  ses  yeux  fermés  et  l’objet. 
Elle  marche  dans  sa  chambre  sans  se  heurter  ;  c'est  ce  qu’on  a  racon  té 
déjà  du  fameux  séminariste  de  Bordeaux.  En  un  mot,  le  sens  d’activité 
musculaire  est  hyperesthésié. 

Si,  pendant  la  période  de  catalepsie,  je  place  les  bras  de  M"°  X . 

dans  la  position  de  la  prière  et  les  y  laisse  pendant  un  certain  temps,  elle 
répond  qu’elle  ne  pense  qu’à  prier,  qu’elle  se  croit  dans  une  cérémonie 
religieuse;  la  tête  penchée  en  avant,  les  bras  fléchis,  elle  sent  son  es¬ 
prit  envahi  par  toute  une  série  d’idées  d’humilité ,  de  Contrition  ;  la 
tête  haute,  ce  sont  des  idées  d’orgueil;  en  un  mot, je  suis  témoin  des 
principaux  phénomènes  de  suggestion  racontés  par  Braid  et  atlestés 
dans  l’Encyclopédie  deTodd  par  l’éminent  physiologiste,  M.  Carpenler. 

Ces  expériences,  répétées  un  grand  nombre  de  fois  différentes  et  sur 
d’autres  personnes,  arrivent  ordinairement  au  même  résultat. 

J’ai  essayé  fort  peu ,  il  est  vrai ,  mais  sans  succès ,  les  expériences 
de  Braid  sur  ce  qu’il  nomme  le  phréno-hypnotistne ;  je  n’ai  pas 
vu  qu’il  fût  possible,  en  pressant  certaines  parties  du  crâne  de 
M"°  X . ,  de  lui  suggérer  les  idées  Correspondantes  aux  protubé¬ 

rances  phrénôlogiques.  Ne  croyant  guère  à  la  phrénologie,  du 
moins  dans  l’état  où  est  actuellement  cette  Science ,  je  n’ai  pas 
été  porté  vers  cette  expérimentation;  je  l’essayérai  bientôt, 
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sur  M'lc  X .  et  sur  d’autres.  Peut-être  pourrait-il  en  découler 

quelque  résultat  important. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  que  j’ai  pu  observer  chez 
cette  hypnotique ,  c’est  la  personne  qui  m’a  offert  l’ensemble  le 
plus  complet;  c’est  pour  cela  que  je  l’ai  choisie  comme  type.  Les 
phénomènes  que  j’ai,  observés  le  plus  souvent  chez  les  nombreux 
sujets  sur  lesquels  j’ai  expérimenté  sont,  par  ordre  de  fréquence, 
la  catalepsie,  l’anesthésie,  l’hyperesthésie,  l’exaltation  du  sens 
musculaire,  enfin  les  phénomènes  psychiques.  Je  suis  parfaite¬ 
ment  convaincu  qu’en  répétant  souvent  ces  expériences  sur  des 
personnes  qui  n’offrent,  en  commençant,  que  les  plus  simples  de 
ces  manifestations,  on  peut  arriver,  dans  un  temps  donné,  à  les 
produire  toutes. 

Chez  la  plupart  des  sujets,  j’ai  observé  un  fait  bizarre  :  en  soufflant 
sur  un  œil  pendant  que  les  membres  sont  en  catalepsie,  les  membres 
du  même  côté  tombent  immédiatement  dans  la  résolution. 

Sur  deux  sujets,  deux  femmes,  j’ai  observé  un  état  singulier  qui 
a  succédé  à  la  période  de  catalepsie  :  c’est  une  résolution  musculaire 
complète,  absolue,  avec  conservation  entière  de  l’intelligence;  j’ai 
vu  ces  personnes  glisser  de  leur  chaise,  et  leurs  muscles  relâchés 
et  sans  force  rappeler  l’état  du  cadavre.  Cet  état  n’a  jamais  duré 
plus  de  quatre  ou  cinqminutes,  et  s’est  terminé  spontanément  comme 
il  était  venu. 

Je  montrai  ces  expériences  a  un  assez  grand  nombre  de  médecins; 
les  uns  n’y  virent  qu’une  mystification  dont  j’étais  victime,  d’autres 
refusèrent  de  les  voir.  Quelques-uns,  plus  attentifs,  en  comprirent 
toute  l’importance  et  furent  convaincus ,  entre  autres  M.  le  profes¬ 
seur  Gintrac,  M.  Bazin ,  M.  Parchappe,  qui  en  fut  vivement  frappé; 
M.  Ernest  Godard,  de  Paris;  M.  Albert  Lemoine,  professeur  de 
philosophie  à  la  Faculté  des  lettres,  aujourd’hui  au  lycée  Bona¬ 
parte  ;  M.  Oré  ,  professeur  de  physiologie  à  Bordeaux  ,  qui  les 
répéta  immédiatement  sur  plusieurs  personnes  de  sa  famille  et  sur 
un  moine  dominicain  avec  le  même  succès.  Six  mois  après, 
M.  Bazin  parla  de  l’hypnotisme  à  la  Société  de  médecine,  et  cita 
mes  expériences  ;  mais  la  discussion  n’eut  pas  de  suite  ,  et  les  ex¬ 
périences  ne  furent  répétées  par  personne.  Cependant  je  continuais 
mes  recherches  sur  d’autres  personnes ,  et  je  réussissais  souvent. 
J’étais  contraint,  parla  nature  même  du  sujet,  d’agir  dans  l’ombre 
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comme  un  coupable,  et  dans  un  cercle  restreint  ;  encore  en  trans¬ 
pirait-il  quelque  chose ,  et  si  mon  caractère,  heureusement  bien 
connu ,  ne  m’eût  mis  au-dessus  du  soupçon,  le  mot  de  charlatanisme 
eût  été  prononcé.  Cependant,  dans  l’asile  des  femmes  aliénées,  j’avais 
expérimenté  avec  des  succès  divers,  constatant,  entre  autres  choses, 
qu’une  des  premières  conditions  est  l’attention  du  sujet,  difficile  à 
fixer  chez  les  aliénés.  J’avais  constaté  aussi  que,  chez  les  épilepti¬ 
ques  et  les  hystériques  à  convulsions,  l’attaque  était  immédiatement 
provoquée  par  le  strabisme  convergent;  ce  fait  s’est  présenté  assez 
souvent  à  moi,  et  j’ai  dû  renoncer  à  ces  expériences,  au  moins 
inutiles  sur  des  malades. 

Je  ferai  à  ce  sujet  une  courte  digression  :  je  suis  convaincu  qu’il 
existe  d’une  part  entre  les  phénomènes  cérébraux  de  l’attaque 
d’épilepsie  ou  d’hystérie,  et  peut-être  d’autres  états  purement 
physiologiques,  et  d’autre  part  le  strabisme  convergent  supé¬ 
rieur,  une  relation  particulière  encore  inconnue. 

Voici  sur  quoi  je  me  fonde:  dans  l’attaque  d’épilepsie,  si  on  ou¬ 
vre  de  force  les  paupières  des  malades,  les  yeux  sont  convulsés  en 
haut  et  en  dedans;  de  même  dans  l’attaque  d’hystérie  et  dans 
les  attaques  convulsives  des  enfants,  de  môme  enfin  dans  le  sommeil 
physiologique. 

Or,  on  l’a  vu ,  en  faisant  convulser  artificiellement  les  yeux  en 
haut  et  en  dedans,  on  provoque  l’attaque  d’épilepsie,  l’attaque 
d’hystérie;  on  produit  aussi  un  sommeil  non  physiologique,  il  est 
vrai,  mais  enfin  un  sommeil. 

Quel  curieux  sujet  d’études!  Dans  la  dernière  séance  de  la  So¬ 
ciété  médico-psychologique  à  laquelle  j’ai  assisté,  M.  Baillarger, 
après  que  j’eus  exposé  ce  que  je  savais  sur  l’hypnotisme,  nous  a 
raconté  les  deux  faits  suivants:  Un  enfant  était  atteint  de  vertiges 
épileptiques ,  et  son  père  les  reproduisait  à  volonté  en  lui  faisant 
fixer  de  très-près  un  objet  quelconque.  Ce  fait  s’est  passé  devant 
le  savant  aliéniste. 

11  a  donné  de  plus  des  soins  à  un  jeune  homme  d’une  éducation 
distinguée,  qui  ne  pouvait  fixer  longuement  un  objet  rapproché, 
les  caractères  d’un  livre  par  exemple,  sans  voir  se  reproduire  les 
attaques  d’épilepsie  auxquelles  il  était  sujet. 

Enfin  nous  avons  à  l’asile  de  Bordeaux  une  jeune  épileptique 
des  plus  intéressantes,  Henriette  R . .  qui  nous  vient  de  la  Salpê- 
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trière,  service  de  M.  Trélat.  Quand  elle  a  eu  une  série  d’attâqües, 
elle  devient  strâbique;  après  quinze  jours  ou  un  mois  de  repos,  ses 
yeux  reprennent  leur  position  normale  ;  rien  qu’en  la  voyant  de  loin, 
nous  savons  qu’elle  a  du  ses  accès. 

Je  suis  convaincu  que  la  lecture  de  ces  faits  va  réveiller  les  sou¬ 
venirs  d’un  grand  nombre  de  médecins  qui  ont  observé  des  phéno¬ 
mènes  analogues,  et  auxquels  il  ne  manquait  qu’un  lien  pour  les 
réunir  en  faisceau. 

M.  Piorry  a  fait  depuis  longtemps  des  remarques  de  Ce  genre , 
et  adopté  une  théorie  de  l’attaque  d’épilepsie  basée  sur  les  lésions 
de  la  rétine. 

Mais  revenons  à  nos  expériences.  J’étüdiai  avec  le  plus  grand  Soin 
ces  phénomènes  sur  plusieurs  personnes  d’âge  et  de  Sexe  différents, 
et  je  pus  me  convaincre  que,  sur  beaucoup  de  points ,  Braid  avait 
dit  la  vérité  ;  que  sur  d’autres  il  l’avait  singulièrement  exagérée  ; 
d’autre  part,  il  me  sembla,  et  la  plupart  des  expérimentateurs  sont 
aujourd’hui  de  cet  avis,  que  la  succession  des  périodes  n’était  pas 
rigoureusement  celle  que  l'auteur  anglais  avait  donnée  ;  enfin  que 
tout  était  à  vérifier  par  soi-mème. 

Si  j’ai  donné  plus  haut  l’observation  qu’on  a  lue,  c’ést  que  je  la 
considèrecomme  un  type  qui  réunit  presque  tous  les  phénomènes  que 
j’ai  observés  ;  je  ne  douté  pas  qu’on  ne  puisse  facilement  en  rencon¬ 
trer  de  semblables,  surtout  en  dirigeant  convenablement  les  expé¬ 
riences  Sur  des  sujets  qui  auront  été  hypnotisés  Un  assez  grand 
nombre  de  fois.  Il  est  donc  évident  que  les  sujets  ne  sont  pas,  sur¬ 
tout  dans  les  premiers  essais,  affectés  de  la  même  manière. 

En  premier  lieu,  il  est  probable  qu’on  ne  réussit  pas  adssi  Sou^ 
vent  sur  les  hommes  que  le  dit  Braid.  Voici  quelques-uns  de  ses 
chiffrés  :  à  Manchester,  eh  séance  publique,  il  réussit  10  fois  sur 
14  adultes;  à  Rochester,  30  fois  en  une  séance ,  16  fois  dans  une 
autre,  en  présence  de  M.  Herbert  Mayo.  Je  dois  dire  que  j’ai  réussi, 
en  petite  proportion,  sur  les  hommes  adultes  ;  peut-être -qu’avec  de 
la  patience  et  par  d’autres  procédés,  on  fera  mieux  que  moi. 

D’autre  part ,  alors  même  que  le  sommeil  est  obtenu  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  les  phénomènes  successifs  varient  eu 
durée  et  en  intensité.  D’après  Braid ,  il  y  aurait  une  succession 
presque  constante  dans  l’ordre  suivant:  excitation,  anesthésie, 
et  pendant  les  deux,  catalepsie.  J’ai  observé  le  plus  souvent  l’ordre 
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contraire,  étions  les  médecins  qui  àParis  ont  répété- ces  expériences 
l’ont  observé  comme  moi,  Cependant  M.  Trousseau,  chez  un  petit 
garçon,  a  observé  l'excitation  d’emblée.  Cette  période  existe  du  reste 
dans  l’anesthésie  chloroformique  ,  et  ne  se  montre  pas  toujours.  Je 
crois  que  l’anesthésie,  son  intensité,  sa  durée  même,  sont  en  raison  de 
l’intensité  dp  la  contraction  des  muscles  de  l’œil.  Chez  les  malades 
qui  sont  très-rapidement  endormis ,  j’ai  observé  le  plus  souvent 
l’état  de  somnambulisme  complet  avec  hyperesthésie. 

La  durée  de  la  période  anesthésique  peut  être  très-longue.  Chez 
plusieurs  malades,  elle  a  duré  jusqu’à  une  demi-heure,  sans  la 
moindre  fatigue,  Des  exemples  de  longue  anesthésie  ont  été  obser¬ 
vés  par  MM.  Velpeau,  Follin,  NatalisGuillot,  Préterre,  etc.  Ce  pro¬ 
fond  sommeil,  quand  on  ne  provoque  pas  une  catalepsie  inutile,  est 
au  contraire  un  repos  qui ,  au  dire  des  sujets  (quand  ils  parlent), 
ne  manque  pas  de  charme. 

Au  sujet  de  la  période  d’insensibilité,  qui  est  la  principale  au 
point  de  vue  de  l’application  pratique ,  je  ferai  quelques  remar¬ 
ques  qui  me  sont  dictées  par  ce  que  je  vois  sé  passer  autour  de  moi. 

En  premier  lieu,  je  me  défends  d’avoir  jamais  prétendu  que 
l’hypnotisme  devait  et  pouvait  remplacer  complètement,  et  dès  au¬ 
jourd’hui,  le  chloroforme.  Quand  j’ai  apporté  à  Paris  et  raconté  le 
résultat  de  mes  expériences  sur  cette  anesthésie ,  il  était  constant 
pour  moi  qu’elle  était  applicable  aux  opérations  ;  mais  il  fallait  l’étu¬ 
dier,  et  l’expérience  dira  les  cas  dans  lesquels  elle  peut  remplacer  le 
précieux  mais  terrible  agent  dont  on  se  sert  aujourd’hui  de  temps 
montrera  si  ces  cas  spnt  nombreux.  Jè  n’admets  pas  qu’on  puisse 
se  passionner  sur  ces  sortes  de  choses,  et  juger  sans  ayoir  vu  ou  en¬ 
tendu,  Le  but  est  grand  et  d’une  importance  singulière ,  il  mé¬ 
rite  des  recherches  sérieuses,  Je  ne  suis  pas,  grâce  à  Dieu,  en¬ 
thousiaste  par  nature,  et  ne  cherche  pas  tout  dans  quelque  chose  ; 
mais  il  m’est  permis  d’espérer  pour  l’hypnotisme  de  sérieuses  appli¬ 
cations. 

Ce  moyeu  venant  après  le  chloroforme,  il  semble  qu’il  doive  être 
employé  dans  les  mêmes  conditions  et  de  la  même  manière;  il 
semble  qu’on  n’ait,  pour  endormir  les  malades,  qu’à  remplacer 
l’épopge  ou  la  compresse  par  un  objet  brillant.  On  ne  réussit  pas! 
faut-il  repousser  et  condamner  le  moyen  ?  N’est-il  pas  plus  rationnel 
de  baser  un  procédé  sur  la  nature,  l’essence  même  de  l’agent  qu’on 
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emploie?  Ayant  pour  principale  condition  l’attention  du  sujet ,  le 
calme  d’esprit,  l’absence  de  bruit ,  l’hypnotisme,  on  le  comprend, 
peut  faire  triste  figure  à  l’amphithéâtre ,  au  milieu  de  'nombreux 
spectateurs,  près  des  instruments,  avec  l’idée  dominante  d’une  opé¬ 
ration.  11  faut  vraiment  que  le  chloroforme  soit  puissant  et  brutal , 
comme  il  l’est ,  pour  terrasser  les  malades  dans  des  conditions  pa¬ 
reilles  ;  encore  cela  n’arrive-t-il  pas  toujours. 

On  comprend  ce  qu’il  y  a  à  faire  désormais:  hypnotiser  le  ma¬ 
lade  plusieurs  fois  avant  l’opération,  pour  s’assurer  de  son  aptitude 
et  de  la  durée  de.  la  période  anesthésique  ;  ne  pas  l’avertir  du  mo¬ 
ment,  agir  dans  le  calme,  éloigner  les  préoccupations  violentes  ; 
enfin  il  n’est  pas  un  chirurgien  qui  ne  comprenne  la  conduite  à 
suivre.  C’est  long,  me  dira-t-on;  le  chloroforme  est  bien  plus 
commode.  Je  ne  dis  pas  non  ;  mais  faisons-nous  de  la  chirurgie 
pour  nous  ou  pour  nos  malades  ? 

11  faut  également  y  mettre  une  certaine  persistance,  éviter  les  mou¬ 
vements  de  l’objet  brillant;  le  moindre  bruit  peut  distraire,  surtout 
certains  malades,  dont'le  sens  de  l’ouïe  s’exalte  immédiatement.  Un 
médecin  hypnotisé  par  M.  Verneuil,  et  qui  rend  parfaitement  compte 
de  la  période  initiale,  affirme  que  les  mouvements  de  l’objet,  ou 
un  bruit  même  léger,  retardent  ou  empêchent  chez  lui  l’invasion 
du  sommeil. 

Du  reste  le  nombre  des  hypnotisations  faites  au  moment  oü  j’écris 
est  considérable,  et  chacun  peut  déjà  contrôler  ces  données  avec  sa 
propre  expérience. 

L’hyperesthésie  hypnotique  présente  un  vif  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  physiologie;  elle  se  montre  d’une  manière  moins  con¬ 
stante,  quelquefois  la  première,  le  plus  souvent  après  la  torpeur; 
elle  porte  sur  tous  les  sens,  sauf  la  vue,  mais  surtout  sur  le  sens  de  la 
température  et  sur  le  sens  musculaire,  dont  elle  démontre  l’existence 
d’une  manière  irréfragable.  L’observation  citée  plus  haut  nous  en 
offre  des  exemples  remarquables.  L’ouïe  atteint  une  telle  acuité, 
qu’une  conversation  peut  être  entendue  à  un  étage  inférieur;  les 
sujets  même  sont  très-fatigués  de  cette  sensibilité  ;  leur  visage  ex¬ 
prime  la  douleur  que  leur  fait  éprouver  le  bruit  des  voitures,  celui 
de  la  voix  ;  le  bruit  d’une  montre  est  entendu  à  25  pieds  de  dis¬ 
tance. 

L’odorat  se  développe  et  acquiert  la  puissance  de  celui  des  ani- 
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maux.  Les  malades  se  rejettent  en  arrière,  en  exprimant  le  dégoût 
pour  des  odeurs  dont  personne  ne  s’aperçoit  autour  d’eux.  A-t-on 
touché  de  l’éther,  ou  fait  une  autopsie  trois  ou  quatre  jours  aupa¬ 
ravant  ,  les  malades  ne  s’y  trompent  pas.  Quel  est  le  médecin,  j’en 
appelle  à  M.  Briquet ,  qui  n’a  observé  très-souvent  ces  phénomènes 
spontanés  chez  des  hystériques?  Si,  derrière  le  malade,  à  30  ou  40 
centimètres  de  distance,  on  présente  sa  main  ouverte  ou  un  corps 
froid,  le  sujet  dit  immédiatement  qu’il  éprouve  du  froid  ou  du 
chaud,  et  cette  sensation  est  si  forte  qu’elle  devient  pénible ,  et 
que  le  sujet  cherche  à  l’éviter. 

Il  en  est  de  même  du  goût.  Le  sens  musculaire  acquiert  une  telle 
finesse,  que  j’ai  vu  se  répéter  devant  moi  les  choses  étranges  racon¬ 
tées  du  somnambulisme  spontané,  et  de  beaucoup  de  sujets  dits  ma¬ 
gnétiques.  J’ai  vu  écrire  très-correctement  en  interposant  un  gros 
livre  entre  le  visage  et  le  papier;  j’ai  vu  enfiler  une  aiguille  très- 
fine  dans  la  même  position;  marcher  dans  un  appartement,  les  yeux 
absolument  fermés  et  bandés  :  tout  cela  sans  autre  guide  réel  que 
la  résistance  de  l’air,  et  la  précision  parfaite  des  mouvements,  guidés 
par  le  sens  musculaire  hyperesthésié. 

Du  reste,  si  l’on  veut  y  réfléchir ,  nous  sommes  entourés  d’ana¬ 
logies:  le  pianiste  joue  la  nuit,  sans  jamais  se  tromper  de  touche: 
et  qui  dira  l’incommensurable  fraction  de  mètre  à  mesurer  sur  la 
corde  du  violon  entre  la  note  fausse  et  la  note  juste,  si  impertur¬ 
bablement  obtenue  par  la  pression  du  doigt  de  l’artiste  ?  La  facile 
excitation  de  la  contractilité  musculaire  dans  l’état  hypnotique  est 
un  des  faits  les  plus  faciles  à  vérifier.  Les  bras  étant  dans  la  réso¬ 
lution  (et  s’ils  n’y  sont  pas,  on  obtient  cet  état  par  une  simple  fric¬ 
tion  prolongée),  on  prie  le  malade  de  serrer  un  objet  quelconque, 
un  dynamomètre,  par  exemple  ;  si  alors  on  malaxe  les  muscles  avec 
les  mains,  on  les  sent  se  roidir,  acquérir  la  dureté  du  bois ,  le 
sujet  développe  une  force  extraordinaire  et  sans  accuser  la  moindre 
fatigue. 

M.  Verneuil  a  raconté  à  la  Société  de  chirurgie  une  expérienece 
faite  sur  lui-même.  En  fixant  un  objet  éloigné  en  haut  et  en  arrière, 
il  peut  se  mettre  dans  un  état  qui  n’est  pas  le  sommeil  hypnotique , 
car  la  conscience  du  monde  extérieur  persiste;  si  alors  il  étend  ho¬ 
rizontalement  le  bras,  il  peut  garder  cette  attitude  pendant  douze 
à  quinze  minutes,  presque  sans  fatigue,  et  l’on  sait  que  l’athlète  le 
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plus  vigoureux  peut  à  peine  conserver  la  position  dite  bras  tendu 
pendant  quatre  à  cinq  minutes.  Le  médecin  brésilien,  cité  plus  haut, 
garda  cette  position  dans  les  mêmes  conditions  pendant  plus  de 
vingt  minutes. 

Ainsi  la  fatigue  ne  paraît  plus  exister,  les  muscles  s’oublient,  leur 
conscience  ordinaire  est  troublée ,  et  l’équilibre  normal  de  nos  sens 
est  rompu  par  une  concentration  cérébrale  particulière. 

Si  nous  voulions  nous  laisser  entraîner  sur  le  terrain  des  analo¬ 
gies,  nous  écririons  de  longues  pages  ,  mais  je  dépasserais  le  cadre 
que  je  me  suis  tracé. 

Ne  pense-t-on  pas  comme  moi  que  la  force  du  prétendu  fluide 
magnétique  et  de  ses  merveilles ,  de  la  double  vue,  etc,  etc. ,  est 
dans  ces  hyperesthésies  et  dans  cet  équilibre  du  sens  musculaire 
détruit? Tous  ces  phénomènes,  je  fai  déjà  dit,  anesthésie,  hyperes¬ 
thésie,  catalepsie,  désordres  du  sens  musculaire,  se  montrent  dans 
les  maladies.  L’hypnotisme  permet  de  les  reproduire  artificiellement 
chez  l’homme  sain  :  c’est  extraordinaire,  ç?est  yrai;  mais  je  n’y  vois 
point  de  merveille,  Or,  comme  un  sujet  hypnotisé  peut  conserver 
toute  sa  raison,  et  par  suite  les  idées  de  fourberie,  il  pourrait  attri¬ 
buer  à  une  double  vue  ou  à  n’importe  quel  agent  mystérieux  les 
prodiges  que  lui  permettent  de  faire  des  sens  singulièrement  exal¬ 
tés,  Si  les  chiens  pouvaient  parler,  ne  serions-nous  pas  très-portés 
à  les  croire,  s’ils  nous  racontaient  que  c’est  par  la  puissance  d’un 
fluide  mystérieux  qu’ils  peuvent  reconnaître  dans  Ja  rue  les  traces 
de  leur  maître ,  deux  heures  après  son  passage? 

Je  sais  bien  que  les  magnétiseurs  disent  qu’ils  font  des  choses 
beaucoup  plus  extraordinaires  ;  je  ne  les  ai  point  vues ,  on  me  per¬ 
mettra  de  garder  le  silence. 

Je  crois  à  ce  que  je  raconte,  par  ce  que  je  l’ai  étudié  et  réétu¬ 
dié,  et  je  trouve  cela  bien  suffisant.  Du  reste  je  n’impose  ma  con¬ 
viction  à  personne  ;  bien  au  contraire,  je  demande  qu'on  ne  me 
croie  pas  sur  parole ,  et  qu’on  expérimente  comme  moi. 

Je  dirai  quelques  mots  du  phénomène  de  catalepsie  ;  c’est  le  plus 
constant,  il  peut  exister  avec  l’anesthésie  comme  avec  l’hyperesthé¬ 
sie  ;  l’on  éprouve  une  émotion  singulière  à  voir  un  cataleptique 
en  hyperesthésie  foire  des  efforts  impuissants  pour  soustraire  ses 
bras  au  plus  léger  contact ,  son  oreille  an  bruit  quîTassourdit, 

11  est  le  premier  qui  se  produise ,  et  il  peut  se  montrer  avant 
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même  l’anesthésie.  Le  fait  curieux  observé  par  M.  Verneuil  sur 
lui-même  démontre  combien  la  contractilité  musculaire  est  sous 
l’empire  de  l’état  des  yeux  avant  même  que  l’hypnotisme  soit  établi. 
II  peut  s’accompagner  de  contracture  partielle  :  je  l’ai  observé  deux 
fois';  M.  Verneuil  une  fois,  chez  le  médecin  cité  plus  haut.  Cet  état 
cataleptique  atteint  en  général  tous  les  muscles  du  corps,  et  il  est 
possible  de  donner  aux  sujets  les  poses  les  plus  étranges,  sans  qu’ils 
éprouvent  aucune  fatigue  pendant  quinze  à  vingt  minutes ,  quel¬ 
quefois  plus  longtemps.  Serait-ce  là,  comme  le  dit  Braid,  le  secret 
de  la  statuaire  grecque,  qui  connaissait  le  moyen  de  faire  poser 
d’une  façon  parfaite  d’excellents  modèles?  Cela  est  possible.  Il  n’est 
du  moins  pas  douteux  que  les  poses  des  faquirs  n’aient  cette  ori¬ 
gine.  Bernier  raconte  qu’ils  arrivaient  à  cette  sorte  d’extase  en  re¬ 
gardant  long  temps  le  bout  de  leur  nez;  de  même  pour  les  extases  des 
moines  du  mont  Athos,  nommés  omphalo-psf  chiens ,  parce  qu’ils 
regardaient  obstinément  leur  nombril.  Souvenons-nous  des  extases 
de  sainte  Thérèse,  des  convulsionnaires  de  Saint-Médard,  des 
proscrits  des  Cévennes,  etc.  etc.  M.  Pouzin  a  raconté  devant  moi, 
à  la  Société  médico-psychologique,  le  fait  d’une  jeune  hystérique  de 
sa  connaissance  qu’il  a  trouvée  plusieurs  fois  en  catalepsie  devant 
sa  glace,  dans  les  poses  les  plus  bizarres  ;  il  se  l’explique  aujour¬ 
d’hui. 

Les  malades  peuvent  entendre  la  voix,  et  l’état  Cataleptique  des 
muscles  du  larynx  s’opposer  à  la  phonation;  une  friction  sur  la 
partie  antérieure  du  cou  fait  cesser  cet  état,  èt  la  parole  reparaît. 
Cette  propriété  remarquable  de  la  friction  ou  du  courant  d’air 
froid  pour  faire  cesser  la  catalepsie  générale  ou  locale  étonne 
par  la  rapidité  de  son  action;  M.  P tiel  l’a  découverte  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  bien  après  Braid,  mais  il  n’était  pas  probable  qu’il 
eût  connaissance  des  travaux  du  médecin  anglais.  Dans  son  très- 
remarquable  travail  sur  la  catalepsie,  couronné  par  l’Académie, 
il  raconte  longuement  l’observation  d’une  cataleptique  spontanée  ; 
par  hasard  il  découvrit  que  par  une  légère  friction,  il  faisait  cesser 
la  catalepsie  des  mains,  puis  des  muscles  des  membres  et  du  tronc; 
enfin  un  jour  il  fit  cesser  l’accès  en  frictionnant  les  paupières,  et 
éveilla  la  malade.  Ce  moyen  lui  servit  à  la  guérir.  Chez  la  catalep¬ 
tique  spontanée  qui  a  motivé  mes  recherches,  j’ai  observé  le  même 
XV.  2 
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phénomène  et  pratiqué  les  mêmes  manœuvres  avec  succès  ;  mais  la 
catalepsie  n’était  qu’un  des  accidents  de  sa  maladie. 

Nous  avons  vu,  pendant  la  période  d’anesthésie,  le  pouls  s’âbais- 
ser  singulièrement,  sans  cependant  descendre  aux  caractères  du 
pouls  syncopal.  Dans  la  catalepsie  provoquée,  il  en  est  tout  au¬ 
trement  :  après  quatre  ou  cinq  minutes,  le  pouls  s’accélère ,  les  bat¬ 
tements  du  cœur  deviennent  énergiques;  quelquefois  les  malades 
éprouvent  de  l’oppression  ;  il  est  alors  prudent  de  mettre  les  mem¬ 
bres  au  repos  ou  de  faire  cesser  l'hypnotisme.  Nous  verrons  tout  à 
l’heure  quels  sont  les  phénomènes  psychiques  que  cette  catalepsie 
peut  permettre  de  constater. 

J’ai  reconnu  maintes  fois  qu’en  frictionnant  un  œil  on  fait  cesser 
la  catalepsie  de  la  moitié  correspondante  du  corps. 

11  est  des  sujets  chez  lesquels  la  catalepsie  ne  paraît  pas  s’établir 
d’emblée,  c’est-à-dire  que  les  membres  ne  gardent  pas  immédia¬ 
tement  les  positions  données  ;  il  faut  alors  les  prier,  St  du  moins  ils 
entendent,  de  faire  un  petit  effort  pour  garder  la  position,  et  l’on 
voit  cet  effort  devenir  en  quelque  sorte  constant  et  l’état  catalep¬ 
tique  du  membre  élevé  se  produire.  C’est  dans  Braid  que  j’ai  pris 
l’indication  de  çette  expérience  ;  sa  traduction  Ya  paraître,  j’y  ren¬ 
voie  le  lecteur,  il  y  trouvera  un  très-grand  nombre  d’autres  faits 
non  moins  dignes  d’intérêt.  Il  arrive  souvent  que  l’état  catalepr 
tique  ne  peut  être  produit  que  dans  les  membres  supérieurs. 

Un  fait  curieux  est  celui-ci  :  si,  pendant  cette  période ,  l’opéra¬ 
teur  place  un  doigt  sur  la  main  du  sujet,  l’autre  doigt  sur  la  lace 
ou  la  tête ,  il  se  prqduit  dans  tout  le  corps  du  patient  un  frémisse¬ 
ment  douloureux  en  tout  semblable  à  une  vive  commotion  élec¬ 
trique.  J’ai  constaté  ce  fait  sur  six  ou  sept  personnes,  et  je  ne  sau¬ 
rais  trop  engager  à  l’étudier. 

L’action  de  l’élepirjçité  dlnduction  sur  les  sujets  hypnotisés  est 
un  très-intéressant  sujet  d’études;  je  les  ai  commencées,  et  j’en 
publierai  les  résultats  quand  mon  opinion  sera  bien  établie  et  mes 
conclusions  arrêtées. 

Nous  arrivons  maintenant  au  dernier  or.cjre  de  phénomènes, 
ceux  qqe  je  nommerai  psychiques.  Dans  ce  sujet  délicat,  je  mettrai 
de  la  réserve  et  ne  citerai  que  ce  que  j’ai  observé,  toujours  ep 
priant  ceux  qui  me  liront  de  répéter  par  eux-mêmes  avec  patience 
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quand  ils  auront  un  sujet  convenable.  J’ajouterai  que Braid  raconte, 
dans  un  chapitre  intitulé  Phréno-hÿpnôttsme ,  un  très-grand 
nombre  de  faits  étranges,  j’en  ai  vérifié  quelques-üns;  pour  d’au¬ 
tres,  je  n’ai  pas  réussi  ;  il  en  est  d’autres  enfin  que  je  n’ai  pas  con¬ 
trôlés;  il  me  manquait,  pour  diriger  mes  recherches,  une  foi  plus 
robuste.  Cette  partie  du  sujet  est  donc  celle  qui  demande  le  plus 
d’études  nouvelles;  pour  moi,  comme  pour  tous,  c’est  la  plus  im¬ 
portante  au  point  de  vue  psychologique,  mais  aussi  la  plus  difficile, 
c’est  celle*  je  le  prévois,  qu’on  étudiera  avec  le  plus  d’ardeur. 

La  plus  importante  et  la  plus  curieuse  des  découvertes  de 
Braid,  dit  M.  Carpenter  dans  l’article  Sleep  de  l’Encyclopédie  de 
Todd,  est  la  démonstration  qu’il  a  faite  du  principe  de  la  sugges¬ 
tion.  Par  suggestion,  Braid  entend  ceci  :  un  sujet,  dans  l’état  cata¬ 
leptique  est  placé  dans  une  position  donnée  exprimant  l’orgueil, 
l’humilité,  la  colère,  etc.,  immédiatement  ses  idées  seront  portées 
vers  ces  sentiments,  et  cela  avec  une  grande  force;  son  visage  l’ex¬ 
primera  vivement,  ainsi  que  ■  ses  paroles.  M.  Carpenter  s’est  con¬ 
vaincu  de  la  vérité  du  fait;  je  l’ai  étudié  avec  le  plus  grand  soin, 
et  je  puis  ajouter  mon  témoignage  à  celui  de  l’éminent  physiolo¬ 
giste. 

Bien  plus ,  l’idée  d’une  action  limitée  peut  être  suggérée  ;  ainsi 
les  mains  placées  dans  la  position  de  grimper,  de  combattre ,  de  le¬ 
ver  un  fardeau,  de  tirer  à  soi,  l’idée  de  ces  actions  vient  immédia¬ 
tement  et  avec  force;  bien  mieux,  les  deux  bras  étant  plabés  dans 
la  situation  de  porter  deux  seaux ,  j’ai  vu  une  personne  hypnotisée 
exprimer  une  grande  fatigue  du  poids  qu’elle  disait  porter.  Je  ren¬ 
voie,  pour  plus  de  détails,  à  l’article  de  M.  Carpenter  et  à  Braid 
lui-même. 

Les  sensations  extérieures  ont  sur  les  hypnotisés  un  très-grand 
pouvoir;  ainsi  la  musique  provoque  la  danse  d’une  manière  irré¬ 
sistible  ;  une  musique  douce  luit  verser  d’abondantes  larmes.  Je  n’ai 
pas  eu  occasion  de  vérifier  ces  assertions. 

Le  phréno-hypnotisme  est,  d’après  Braid,  la  démonstration  de  la 
phrénologie  par  l’hypnotisme. 

Ainsi  il  serait  possible  d’exciter  les  sentiments  particuliers,  les 
goûts,  les  idéës,  en  pressant  fortement  sur  les  protubérances 
correspondantes  du  crâne  du  sujet  hypnotisé.  Braid  cite  un  très- 
grand  nombre  d’expériences  dans  lesquelles  il  a  pu  donner  des 
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idées  de  vol  eu  pressant  l’organe  du  vol  ou  de  l’açquisivilé;  de 
combat,  en  pressant  sur  [celui  de  la  combativité,  etc.,  et  cela  sui¬ 
des  sujets  qui  n’avaient  en  rien  la  notion  de  la  phrénologie.  Je  suis 
arrivé  seulement  à  amener  une  excitation  du  sens  de  l’odorat  en 
frottant  vivement  le  nez;  mais  je  n’ai  pas  vérifié  les  phénomènes 
phrénologiques  purement  intellectuels  ;  j’avoue  que  l’idée  de  jouer 
dé  l’intelligence  comme  d’un  piano  m’a  paru  étrange! 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  qu’il  est  possible  d’étudier 
par  cette  méthode  curieuse  d’analyse;  qui  permet  de  reproduire 
artificiellement  les  états  pathologiques  les  plus  curieux  du  système 
nerveux,  et  d’examiner  les  théories  philosophiques  sur  la  sensibilité 
et  l’intelligence. 

Quels  sont  les  fruits  que  l’avenir  retirera  de  la  résurrection  de 
ces  études?  Il  est  impossible  dès  aujourd’hui  de  le  prévoir.  Si  Ton 
en  croit  l’auteur  anglais,  un  grand  nombre  de  malades  pourraient 
être  guéris  par  l’hypnotisme  :  il  cite  65  observations  de  cure  des 
maladies  les  plus  diverses.  11  est  impossible  au  médecin  sérieux  de 
ne  pas  reconnaître  dans  ces  faits  la  complaisance  et  l’enthousiasme 
de  l’inventeur  pour  son  œuvre  ;  on  en  jugera  en  les  lisant. 

Cependant  une  méthode  qui  amène  à  volonté  l’anesthésie,  l’hy¬ 
peresthésie,  qui  peut  contraindre  à  l’immobilité  la  plus  absolue 
telle  ou  telle  partie  du  corps ,  qui  déprime  ou  excite  à  loisir  la  cir¬ 
culation,  qui  amène  un  sommeil  calme  et  peut  faire  cesser,  comme 
M.  Puel  et  moi  l’avons  vu,  la  catalepsie  spontanée,  etc.*  une  mé¬ 
thode  pareille,  dis-je,  doit  avoir  un  certain  avenir  thérapeutique, 
pourvu  qu’elle  soit  expérimentée  sans  passion,  dans  le  seul  but  de 
chercher  la  vérité. 

Ici  doit  être  posée  une  question  importante  :  l’hypnotisme  offre- 
t-il  des  dangers?  Je  crois  que  l’abus  de  ces  manœuvres  pourrait 
fatiguer  le  système  nerveux,  provoquer  des  attaques  d’hystérie.  Je 
necrois  pas  prudent  de  les  employer  chez  les  épileptiques ,  chez 
ceux  qui  ont  des  maladies  du  cœur.  Mais  je  n'ai  jamais  rencontré 
dans  ma  pratique,  et  Braid  n’a  jamais  vu  dans  la  sienne,  la  vie 
compromise  par  l’hypnotisme;  je  n’ai  même  jamais  observé  de  syn¬ 
cope.  Du  reste  cette  méthode  ne  doit  pas  sortir  des  mains  des  mé¬ 
decins;  eux  seuls  savent  en  effet  les  contre-indications  qu’elle  peut 
avoir,  et  sauraient  porter  remède  aux  accidents  nerveux  qu’elle 
peut  amener.  \ 
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Tout  l’avenir  de  l’anesthésie  chirurgicale  hypnotique  est  dans 
une  expérimentation  patiente  et  bien  faite,  et  les  opérations  prati¬ 
quées  aujourd’hui  suffisent  pour  démontrer  que  l’insensibilité  à  la 
douleur  peut  être  réalisée  (1).  Si  cette  pratique  se  généralise,  ma 
joie  sera  grande  d’avoir  remis  en  honneur,  en  tirant  Braid  de  l’ou¬ 
bli,  un  moyen  qui  puisse  permettre  de  remplacer  le  chloroforme,  ne 
fût-ce  que  pour  les  petites  opérations. 

Je  terminerai  par  quelques  remarques.  L’imitation  a  sur  les  phé¬ 
nomènes  hypnotiques  une  influence  non  douteuse  ;  ils  n’échappent 
pas  à  la  loi  qui  régit  un  grand  nombre  de  manifestations  du  système 
nerveux.  La  contagion  du  bâillement,  celle  de  l’attaque  d’hystérie, 
les  épidémies  de  suicide  et  de  démonomanie  du  moyen  âge,  les  con¬ 
vulsionnaires,  etc.,  démontrent  et  au  delà  cette  singulière  loi.  Une 
personne  étant  en  hypnotisme ,  j’ai  pu  mettre  dans  le  même  état 
quatre  ou  cinq  autres  femmes  à  la  fois,  en  les  priant  de  regarder  at¬ 
tentivement  la  première.  Les  magnétiseurs  expliquent  cela  par  un 
fliiide  :  la  contagion  et  l’imagination  suffisent.  Tous  les  médecins 
ne  savent-ils  pas  que  lorsque  dans  une  salle  d’hôpital  une  femme  a 
une  attaque  cl’hystérie,  il  n’est  pas  rare  d’en  voir  un  grand  nombre 
d’autres  prises  en  même  temps  du  même  accident. 

Il  n’est  pas  douteux  non  plus  que  l’imagination  excitée  ne  joue 
dans  l’hypnotisme  un  certain  rôle ,  moins  grand  peut-être  que  dans 
le  somnambulisme  provoqué,  mais  analogue. 

Aujourd’hui  ,  que  l’exactitude  du  fait  physique  sur  lequel  est 
basé  l’hypnotisme  est  reconnue,  et  qu’on  sait  l’importance  du  stra¬ 
bisme  convergent  supérieur,  il  surgit  une  quantité  de  faits  obser¬ 
vés  en  tous  temps  et  en  tous  lieux,  auxquels  il  ne  manquait  qu’un 
lien  pour  être  réunis  en  faisceau. 

Tels  :  en  Grèce ,  les  mystères  d’Isis  et  du  temple  de  Diane;  à 
Éphèse,  les  pythonisses;  à  Rome,  les  incantations;  le  sommeil  sacré 
imposé  par  certains  prêtres  d’Afrique,  sommeil  qui  n’est  autre 
que  l’hypnotisme  au  moyen  d’un  poignard  ;  certains  procédés  de 
sorcellerie  et  de  certaines  paroles  grossières.  Chacun  a  entendu  ra- 


(1)  La  Société  de  chirurgie  a  reçu  déjà  un  certain  nombre  de  communications 
relatives  à  l’hypnotisme  appliqué  à  la  chirurgie;  elle  a  nommé  une  commission 
qui  devra  lui  présenter  le  résumé  des  résultats  obtenus.  On  rappellera  certaine¬ 
ment,  à  cette  occasion ,  les  résultats  obtenus  par  Esdaile. 
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contèr  des  faits  analogues.  En  Frànclie-Comté,  de  tout  temps,  on  a 
endormi  les  dindons  en  leur  mettant  une  paille  sur  le  bec  ;  un  spi¬ 
rituel  Cultivateur,  dans  une  lettre  datée  de  sa  basse-cour,  a  rap¬ 
pelé,  ces  jours  derniers,  le  fait  à  M.  Vèlpeàu.  Dans  le  Midi,  on  en¬ 
dort  les  coqs  et  les  poules  par  un  procédé  analogue.  On  se  rappelle 
l’oiseau  de  proie,  qui,  après  avoir  décrit  des  cercles  au-dessus  du 
gibier,  s’arrête,  immobile,  battant  des  ailes,  à  15  ou  20  pieds,  et, 
après  quatre  ou  cinq  minutes,  fond  sur  lui. 

On  en  rapprochera  avec  raison  certaines  pratiques  du  magné¬ 
tisme;  ses  adeptes  honnêtes  et  convaincus  y  verront  avec  plaisir 
l’explication  d’un  grànd  nombre  de  phénomènes  attribués  à  un  pré¬ 
tendu  fluide  et  à  des  causes  trop  extraordinaires.  Le  merveilleux 
descendra  ainsi. du  piedesta‘1  où  Font  placé  l’enthousiasme  irréfléchi 
des  uns  et  l'industrialisme  des  autres,  et  beaucoup  de  Ses  phéno¬ 
mènes  rentreront  dans  la  science,  d’où  ils  n’auraientjamais  dû  sortir. 

Des  faits  pàthologiques  sont  déjà  venus  se  rattacher  à  l’hypno¬ 
tisme.  J’ai  cité  ceux  dé  M;  Baillarger,  celui  de  M.  Pouzin,  et  les  idées 
de  M.  Piorry;  j’ajouterai  celui-ci ,  très-bizarre  :  Un  des  jeunes 
littérateurs  les  plus  éminents  de  l’époque ,  devenu  spontanément 
strabique,  éprouvait  une  telle  fatigue  à  fixer  Un  point  rapproché, 
que  tout  travail  prolongé  était  devenu  impossible*  Le  hasard  lui  fait 
découvrir  qu’en  couvrant  un  œil,  il  peut  travailler  de  longues 
liéures. 

Je  ne  terminerais  pas  ce  travail  si  je  citais  tous  les  faits  qui  sur¬ 
gissent  autour  de  nous,  pour  s’aller  ranger  autour  de  l’hypno¬ 
tisme.  Aüjoürd’hUi  la  question  est  sur  son  véritable  terrain  :  l’étude 
est  Laite  par  des  hommes  consciencieux  et  éclairés ,  les  expériences 
sur  l’homme  et  les  animaux  se  comptent  par  centaines,  les  tentatives 
chirurgicales  së  multiplient,  et  même,  pendant  que  s’imprimera  ce 
mémoire;  un  grand  nombre  de  faits  notiVeaux  surgiront  sans  doute 
pour  attester  l'importance  et  la  vérité  de  ceux  que  j’ai  racontés. 

L’hypnotisme  est-il  le  dernier  mot  de  la  science  sur  cette  ques¬ 
tion  ?  Je  ne  le  pensé  pas.  S’il  est  jusqu’ici  le  meilleur  moyèn  de 
provoquer  le  sommeil  nerveux  chez  un  certain  nombre  de  per¬ 
sonnes,  il  n’agit  pas  indistinctement  sur  toutes.  11  est  à  espérer 
qu’on  découvrira  un  moyen  sur  ou  des  moyens  variés  de  provo¬ 
quer  chez  tous  ce  sommeil,  qui  est  encore  dans  l’ordre  des  faits 
physiologiques. 
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Nous  l’alvdiis  dit  plus  haut ,  tous  les  étais  nérvëüx,  qü’ils  soient 
spohtaüés  oü  provoqués,  physiologiques  ou  pathologiques,  sont 
cbnnexés,  fet  l’hypndtismë  est  vétiil  déindntrër  cette  liaison  aUx  yeux 
les  moins  clairvoyants.  Le  sdiürhëil  physiologique  a  pour  pendant 
le  somnambulisme  spüntâhé;  celui-ci,  lë  s,OMàmbüliSiiife  provoqué. 
La  catalepsie  fet  l’extase  ,  reléguées  pàfmi  lès  curiosités  médicales, 
rhypnbtisriife  les  rfeprodüit  à  souhait;  les  hyperfesthésies ,  les  anes¬ 
thésiés,  l’excitation  de  la  force  miisculaire,  observées  chez  lfes  hys- 
tériqiifes,  dii  lfes  fetrOUve  fehez  les  hypnotisés  de  tout  âgfe  et  de  tout 
sexfe;  oh  retrouve  chfez  eux  là  reproduction  des  phénomènes  patho¬ 
logiques,  étudiés  dans  cfeS  defhiers  temps  comme  dès  lésions  de  la 
conscience  musculaire.  Le  sens  musculaire  exalté;  chez  l’hypnotisé , 
nous  rend  compte  de  certaines  merveilles  dü  somnambulisme  spon¬ 
tané  ou  provoqué. 

Et  il  n’fest  pas  douteux  poür  nous  qdë  dé  mêmfe  qu’il  existe  un 
somnambulisme  naturel,  dbnt  les  phénomènes  sont  reproduits  par  le 
somilambUlisme  aftififeiel ,  il  existe  Uh  hypnotisme  naturfel;  c’est-à- 
dire  des  états  patholOgïqües  qui  réunissent  la  plupart  des  phéno¬ 
mènes  de  l’hypnotisme.  La  jeune  cataleptique  qui  a  provoqué  mes 
recherchés  eh  èst  Un  exemple  frappant.  La  malade  de  M:PueI, 
Mme  D....,  qü’il  a  guérie  par  un  procédé  emprunté ,  sans  le  savoir, 
à  la  pratique  de  l’hyphotishie  en  est  tin  autre.  Confusément  ran¬ 
gés  ,  jusqu’à  ce  jouf,  Sdus  le  titré  Hÿ&tërie ,  tous  cfes  états  nerveux 
doivent  être  aujourd’hui  séparés;  ühfe  seülfe  chose  est  vraie,  c’est 
qüé  cette  maladie  propre  aux  femmes  ëSt  le  champ  qui  convient  le 
mifeux  à  lehr  développement  naturel  ou  artificiel. 

Aujourd’hui,  l’hypnotisme  démontrant  lehr  existence ,  ils  doi¬ 
vent  quitter  lehr  rang  ét  leur  nom  de  curiosités  Morbides  et  se 
classer  dans  la  physiologie. 

Je  me  suis  souvent  préoccupé  des  différences  qiii  pourraient 
exister  èntre  le  sommeil  hypntitiqüe  et  le  sommeil  magnétique.  Chez 
l’hypnotisé,  On  obtient  une  exaltation  ou  une  dépression  de  la  sen¬ 
sibilité  OU  du  Sens  musculaire ,  pendant  que  rintelligfeüce  reste  à 
peu  près  à  soh  état  normal;  ehfez  les  somnambules  spontanés  ou 
provoqués,  l’intelligence  peut  être  hyperesthésiée,  pour  ainsi  dire, 
et  certaines  de  ses  fonctions,  la  mémoire,  par  exemple ,  acquérir 
une  puissance  considérable  ou  avoir  des  dépressions  subites. 

Ce  fait,  je  lé  dirai  eu  passant,  a  aussi  sa  Reproduction  patho- 
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logique.  Je  rappellerai  l’histoire  bien  connue  d’une  jeune  fille  de 
20  ans,  hystérique  et  somnambule  spontanée,  qui  parlait  latin  dans 
ses  attaques.  Or  c’était  une  paysanne  absolument  ignorante,  et 
comme  les  phrases  qu’elle  disait  étaient  empruntées  à  la  lilhurgie , 
on  criait  au  miracle,  un  pèlerinage  s’était  même  organisé,  lorsqu’un 
médecin  crut  reconnaître  dans  ce  latin  des  phrases  du  bréviaire;  il 
chercha  dans  les  antécédents  de  la  jeune  fille,  et  il  eut  la  certitude 
qu’à  l’àge  de  12  ans,  elle  avait  été  placée  chez  un  vieux  curé  qui 
avait  l’habitude  de  lire  tout  haut  son  bréviaire  devant  elle.  Ce  latin 
n’était  qu’une  évocation  étrange  d’un  souvenir  ordinairement  ef¬ 
facé.  M.  Broca  m’a  cité  un  jeune  somnambule  qui ,  chez  un  pasteur 
protestant,  parlait,  disait-on,  hébreu,  probablement  de  la  même 
manière.  On  comprend  les  étranges  résultats  que  peut  amener  cette 
exaltation  de  la  mémoire. 

Or,  si  les  magnétiseurs  les  reproduisent,  celane  tiendrait-il  pasà 
ce.  que  leurs  procédés  s’adressent  plus  particulièrement  au  moral 
qu’au  physique?  Ils  frappent  l’imagination  et  imposent  leur  pré¬ 
tendue  puissance  -,  aussi  leur  faut-il  des  sujets  prédisposés,  des  ma¬ 
lades  impressionnables  et  croyants. 

L’hypnotisme,  au  contraire,  qui  agit  sur  la  généralité  des  gens, 
par  un  procédé  d’abord  physique  ou  mécanique,  produit  plus 
particulièrement  des  phénomènes  sensoriaux  cl’un  ordre  moins 
élevé;  comme  il  agit  moins  sur  l’intelligence,  celle-ci  est  appelée 
a  jouer  un  rôle  moins  marqué  dans  les  phénomènes  hypnotiques. 

Je  considère  donc  la  différence  des  procédés  comme  devant  ame¬ 
ner  une  différence  dans  les  états  obtenus  ;  c’est  une  raison  de  plus 
pour  moi  de  croire  qu’on  finira  par  trouver  un  jour  un  moyen 
commode  et  facile  d'agir  sur  tous  les  hommes  et  à  volonté ,  sur 
l'intelligence  comme  sur  les  sens  :  il  me  semble  que  l’étude  de 
l’hypnotisme  y  conduira. 

De  môme  que  L’alchimie  et  ses  pratiques  ont  été  le  berceau  de  la 
chimie,  la  thaumaturgie,  la  magie,  les  sciences  occultes  enfin, 
apporteront  à  la  physiologie  et  à  la  philosophie  une  source  précieuse 
d’études  nouvelles  dont  il  est  impossible  de  prévoir  l’étendue. 
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DES  CONGESTIONS  DANS  LES  FIÈVRES, 

Par  le  Dr  mmERBt,  agrégé  libre  dé  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Necker. 

Extrait  d’un  rapport  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Lu  Société,  en  choisissant  pour  sujet  de  prix  l’histoire  des  con¬ 
gestions  dans  les  fièvres,  a  indiqué  très-clairement  aux  compé¬ 
titeurs  la  direction  qu’elle  désirait  leur  voir  prendre  dans  leurs 
travaux.  La  question  ainsi  posée  est  du  nombre  de  celles  qui  ne 
sauraient  être  traitées  avec  succès  qu’au  moyen  de  l’analyse  et  de 
la  synthèse,  et  qui  se  rattachent  par  les  liens  les  plus  étroits  à  la 
pathologie  spéciale  et  à  la  pathologie  générale.  Elle  méritait  donc, 
à  ce  double  point  de  vue,  d’être  offerte  comme  sujet  d’étude 
par  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris ,  qui  compte  dans 
son  sein  des  hommes  également  connus  par  leurs  recherches  cli¬ 
niques  et  par  des  études  didactiques  générales. 

Avant  d’examiner  comment  les  compétiteurs  ont  envisagé  la 
question  proposée,  avant  de  peser  la  valeur  des  documents  renfer¬ 
més  dans  leurs  mémoires,  il  convient  de  signaler  les  parties  diffi¬ 
ciles  et  mal  connues  de  ce  sujet,  qui  touche  à  ce  que  les  patholo¬ 
gies  spéciale  et  générale  ont  de  plus  pratique  et  en  même  temps 
de  plus  relevé.  En  nous  livrant  à  cette  étude  préalable,  nous  aper¬ 
cevrons  plus  facilement  les  imperfections  et  les  qualités  des  mé¬ 
moires,  et  nous  pourrons  dire  avec  plus  de  certitude  et  d’impar¬ 
tialité  quel  est  celui  qui  s’est  le  plus  rapproché  du  but  que.  la  So¬ 
ciété  avait  marqué  à  l’avance. 

Il  faut  d’abord  définir  nettement  les  deux  termes  de  la  question, 
afin  de  ne  parler  que  des  congestions  et  des  maladies  qui  méritent 
bien  la  dénomination  de  fièvre.  C’est  pour  n’avoir  pas  tenu  un 
compte  suffisant  de  cette  idée  que  les  compétiteurs  se  sont  égarés 
dans  un  champ  trop  vaste  ou  se  sont  renfermés  dans  des  limites 
trop  étroites. 


(t)  Commission  composée  de  MM,  Barlli,  Becquerel,  Béhier,  Marrotte ,  Henri 
Roger,  et  Monneret,  rapporteur. 
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A  moins  de  remettre  toujours  en  question  ce  qui  est  accepté  par 
le  plus  grand  nombre,  on  s’accorde  aujourd’hui  à  donner  le  nom 
de  fièvre  à  des  affections  générales,  caractérisées  par  l’accroisse¬ 
ment  de  la  température ,  par  l’accélération  continue  ou  intermit¬ 
tente  de  la  circulation,  et  surtout  par  un  état  morbide  général,  qui 
domine  les  accidents  locaux,  leur  est  antérieur,  et  les  tient,,  jusqu’à 
un  Certain  point,  hotis  sa  dépendance.  A  l’aide  de  ces  signes  dis¬ 
tinctifs,  se  trouvent  rapprochés  les  fièvres  continues,  [intermit- 
teHtëà  et  réiüittentes,  les  exanthèmes,  la  fièvre  puerpérale,  la  diph- 
lliërië,  lés  fiêVrës  à  charbon,  la  peste,  la  fièvre  jaune ,  etc,  etc. 
Nbiis  éloignons  ainsi  des  fièvres  ies  maladies  virulentes  et  les  ma¬ 
ladies  contagieuses  apyrétiques,  telles  qüe  le  choléra,  qui  d’ailleurs 
s’ën  disiihgiient  par  un  grand  nombre  de  caractères.  Qu’on  vienne, 
en  présëhce  de  cet  état  de  là  science,  objecter,  d’une  part,  que  la 
cléSsë  des  fièvres  contient  des  maladies  très-disparates ,  et  dont 
l’origine,  les  symptômes  ét  les  lésions,  sont  très-différents,  et,  d’une 
autre  pdët,  qu’il  existé  dans  d’autres  maladies  plus  d’un  caractère 
qui  Se  rétroiivë  dans  les  fièvres,  nous  sommes  tout  prêt  à  recon- 
'  naître  la  valeur  de  ces  remarques,  mais  nous  n’en  devons  pas  moins 
maintenir  ët  cliërcher  à  bien  limiter  la  classe  des  pyrexies.  D’ail- 
leitrs  qu’dn  nous  lasse  connaître  des  caractères  spécifiques  meil¬ 
leurs  que  ceux  qiii  ont  servi  à  les  classer,  et  nous  accepterons  volon¬ 
tiers  toute  modification  importante  qui  portera  sur  cette  partie  de 
la  nosologie. 

A  quel  genre  de  maladies  développées  dans  le  cours  des  fièvres 
faut-il  conserver  la  dénomination  de  congestion?  Dans  la  scarla¬ 
tine,  figure  une  hyperémie  éphémère  de  la  peau  qui  aboutit  à  une 
lésion  très-légère  du  derme  et  à  la  desquamation  de  l’épiderme  ; 
dans  la  rougeole,  une  autre  forme  d’hyperémie  de  la  peau,  et  surtout 
dë  la  membrane  muqueuse  des  bronches ,  où  s’opère  très-rapide¬ 
ment  une  sécrétion  mucoso-purulente.  A  côté  de  ces  congestions, 
s’en  manifestent  d’autres  :  une  sur  ta  membrane  interne  des  fosses 
nasales,  qui  donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin,  et  souvent  une 
plus  grave  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  dont  le  résultat  est  une 
exsudation  pseudo-membraneuse. 

Ainsi,  sans  sortir  des  cas  lëS  plus  ordinaires  de  la  rougeole  et  de 
la  scarlatine  j  nous  avons  soùs  les  yëüx  quatre  formes  incdrttcs- 
tablesde  la  congestion  des  fièvres  :  l’hypëréihie  simple,  1  hyperëiiîie 
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sécrétoire,  l’inflammatoire^  l’hémorrhagique.  Nous  montrerons  plus 
loin  que  la  suppuration,  l’exsudation  plastique,  l’ulcération  et  le 
ramollissement  des  tlssUs,  se  manifestent  également  dans  lé  cours 
de  plusieurs  pyrexies;  Nous  avons  hâte,  avant  de  pénétrer  dans 
l’analyse  des  faits  individuels  ^d’établir  bién  nettement  les  carac¬ 
tères  de  la  congéstion  des  fièvres. 

Si  l’on  së  borne  à  choisir  les  exemples  lés  plus  irréfragables  de 
congestion  dans  les  maladies  considérées  par  tous  les  auteurs  comme 
des  types  bien  avérés  de  pyrexies,  on  voit  d’âbOrd  que  l’hyperémie 
est  un  acte  morbide  constitué  par  des  lésions  et  des  sÿhiptômés  sur 
lesquels  l’étude  microscopique  a  jeté  la  plus  vive  lumière.  Disten¬ 
sion,  agrandissement,  déformation  des  vaisseaux  capillaires^  ralen¬ 
tissement  du  cours  du  sang,  augmentation  dés  quantités  de  ce 
liquide,  stase  courte  ou  prolongée,  et  altération  locale  du  sang 
momentanément  arrêté  dans  Soh  cours  t  tels  sont  les  principaux 
changements  qui  s’effectuent  pendant  l’acte  pathologique  que  nous 
étudions.  S’il  s’arrête  là,  la  texture  des  tissus  est  à  peide  modifiée; 
à  part  la  rougeur,  la  tuméfaction,  ladouledr,  onn’y  observe  qu’une 
faible  augmentation  de  consistance,  l’épancbemënt  de  là  sérosité  du 
sang,  l’hypercrinie ,  plus  rarement  la  suspension  des  sécrétions 
normales.  L’ensemble  de  ces  désordres  locaux ,  auxquels  corres¬ 
pondent  des  symptômes  également  locaux ,  qui  diffèrent  trop,  sui¬ 
vant  la  texture  et  la  fonction  des  tissus,  pour  que, nous  puissions  les 
indiquer  d’üne  manière  géh’éfaîe  *  l’edsëmblè  de  ces  désordres 
formë  Uhë  entité  pathologique  bien  distincte  de  toutes  lés  autres, 
et  que  les  auteurs  des  mémoires  n’ont  pas  suffisamment  étudiée  à 
part.  Ils  n’ont  pas  compris  ce  que  HUntèr  s’ëSt  cependant  efforcé 
dë  bién  établir  j  à  savoir-,  que  l’hyperémie  est  un àëtë  morbide  qüi 
pëüt  rester  à  ce  point  pendant  toute  sa  durée,  Où  qui  doit  être  fa¬ 
talement  suivi  d’un,  dè  detix  ou  de  trois  aëtes  morbides  codséëütifs 
dOnt  il  est  le  préliminaire  obligé  ;  il  peut  Se  passer  des  autres, 
mais  les  autres  né  peu  Vent  Së  passer  dé  lui.  Quand  du  puS,deS 
fausses  membi'àüës,  Certaine  forme  d’héfflurrhagié;  Ou  du  ramollis¬ 
sement,  së  présentent  à  nous,  dons  pouvons  affirmer  que  les  acies 
que  nous  appelons  suppuration,  exsudation  plastique,  hémorrha¬ 
gie,  ont  été  précédés  dë  la  COngëstiOtt ,  ét  nolis  pouvons  Cncbrë  la 
constater  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Il  n’en  est  plus  de 
même  quand  nOUS  Observons  l’hyperéinie  Simple:  à  moins  que  l’ex- 
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périence  clinique  ne  nous  ait  appris  ce  qui  doit  la  suivre,  il  nous 
serait  difficile,  par  l’étüde  seule  des  lésions  et  des  symptômes  lo¬ 
caux,  de  dire  s’il  se  formera  du  pus ,  une  hémorrhagie  ou  une  ul¬ 
cération;  si  nous  pouvons  noiis  prononcer,  c’est  parce  que  nous 
prenons  pour  les  symptômes  de  l’hyperémie  ceux  de  l’acte  consé¬ 
cutif  qui  est  envoie  de  se  produire ,  de  la  suppuration  ou  de  l’ex¬ 
sudation  par  exemple.  Nous  sommes  convaincu  que  l’hyperéraie 
qui  commande  la  suppuration  ,  ou  l'hémorrhagie ,  possède  des  ca¬ 
ractères  qui  diffèrent  les  uns  des  autres,  mais  nous  ne  les  connais¬ 
sons  pas.  C’est  précisément  sur  ce  sujet  que  les  auteurs  des  mé¬ 
moires  auraient  dû  faire  porter  leur  investigation.  11  serait  de  la 
plus  grande  importance,  à  tous  les  points  de  vue,  de  pouvoir  déter¬ 
miner  la  nature  d’üne  congestion  pharyngée,  laryngée  ou  pulmo¬ 
naire,  qui  se  manifeste  dans  une  rougeole,  et  d’affirmer  qu’il  ne 
surviendra  pas  de  diphthérite  ni  de  pneumonie. 

En  résumé  l’hyperémie ,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
actes  morbides  ultérieurs,  peut  exister  seule,  comme  dans  un  grand 
nombre  de  pyrexies,  ou  bien  être  la  première  phase  d’autres  actes 
tels  que  la  suppuration.  Jetons  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  prin¬ 
cipales  formes  que  cette  congestion  affecte  dans  les  fièvres. 

Hyperémie  simple.  On  observe,  dans  un  grand  nombre  de 
pyrexies,  des  congestions  éphémères,  dans  lesquelles  l’augmenta¬ 
tion  des  quantités  du  sang  dans  les  tissus  est  le  seul  phénomène 
appréciable;  on  ne  trouve  rien  de  plus  soit  avant,  soit  après  la 
congestion.  Telle  est  la  nature  de  celle  qu’on  observe  à  la  peau, 
dans  la  rougeole,  sur  le  visage  et  différentes  parties  du  corps, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus,  la  fièvre  puerpérale ,  dans  le 
foie,  la  rate,  etd’autres  viscères,  dans  les  fièvres  intermittentes  bé¬ 
nignes  et  pernicieuses.  Rappelons  en  passant. ce  fait  essentiel  sur 
lequel  nous  reviendrons  amplement  plus  loin ,  à  savoir  :  que  ces 
congestions  simples,  sans  lésion  matérielle  consécutive,  se  rencon¬ 
trent  souvent  dans  la  même  maladie,  et  en  même  temps  que  des 
congestions  hémorrhagiques,  sécrétoires,  et  même  phlegmasiques. 

Hyperémie  sécrétoire.  Rien  déplus  commun, dans  les  fièvres, 
que  les  congestions  accompagnées  d’un  simple  trouble  de  la  sécré¬ 
tion.  Ec  coryza  ,,le  larmoiement,  |a,‘ sécrétion  muqueuse  des  bronches, 
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constituent  précisément  des  hyperémies  de  ce  genre,  qui  sont  con¬ 
stantes  dans  la  rougeole ,  la  grippe,  . et  d’autres  maladies  ;  elles  se 
présentent  aussi  à  la  peau  dans  la  fièvre  angéioténique,  sur  la 
langue  dans  la  fièvre  gastrique  simple  ou  bilieuse,  dans  Je  foie 
pendant  le  cours  des  fièvres  bilieuses  continues  ou  rémittentes  de 
nos  contrées  et  des  pays  intertropicaux.  L’hyperémie  avec  hyper¬ 
crinie  caractérise  encore  la  grippe,  les  fièvres,  catarrhales ,  les  flux 
diarrhéiques.  Dans  tous  ces  cas,  il  n’existe  aucune  lésion  de  struc¬ 
ture,  mais  une  simple  hyperémie  des  vaisseaux  capillaires  et  une 
augmentation  des  sécrétions  avec  altération  de  la  qualité  des  li¬ 
quides.  Faisons  remarquer  qu’à  tous  les  points  de  vue  ces  hyperé¬ 
mies  se  rapprochent  des  flux  propres  aux  affections  catarrhales. 
Les  déterminations  morbides  qui  se  font  dans  les  articulations  sous 
l’empire  de  l’affection  rhumatismale  ont  été  considérées  comme  des 
hyperémies  sécrétoires;  mais  les  symptômes  locaux  et  généraux, 
ainsi  que  l’altération  du  sang,  leur  assignent  une  place  plus  natu¬ 
relle  parmi  les  hyperémies  inflammatoires. 

Hyperémie  phlegmasique.  De  toutes  les  congestions ,  c'est 
celle  qui  est  le  plus  facilement  et  le  mieux  caractérisée  par  deux 
produits  morbides  qui  n’appartiennent  qu’à  elle.  La  présence  du 
pus  et  de  la  fibrine  sous  forme  réticulée  ou  granuleuse  est,  comme 
nous  l’avons  établi  dans  Un  travail  publié  en  1851  {Mémoire  sur 
les  formes  qu’affecte  la  fibrine  dans  l'inflammation  et  l’ hé¬ 
morrhagie;  Acad,  des  sciences,  19  juillet  1852),  la. lésion  qui 
permet  de  reconnaître  sur-le-champ,  nous  ne  dirons  pas  l’hyperé- 
mie,  ce  qui  serait  inexact,  mais  deux  actes  morbides  qui  la  suivent. 
Si  la  congestion  s’arrête  à  la  période  de  stase,  on  n’a  plus  aucune 
certitude;  cependant  l’appareil  fébrile  et  l’altération  du  sang  peu¬ 
vent  faire  reconnaître  la  nature  de  cette  hyperémie,  et  la  suppu¬ 
ration  et  l’exsudation  qui  apparaissent  presque  en  même  temps  ne 
laissent  aucun  doute  sur  elle.  Les  pyrexies  dans  lesquelles  existent 
ces  hyperémies  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  qu’on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord.  La  variole  nous  en  offre  cependant  un 
exemple  bien  tranché:  à  l’hypcrémie  succèdent  la  suppuration  et 
l’exsudation  du  derme.  Dans  la  diphthêrie,  la  phlegmasie  pseudo¬ 
membraneuse  n’est  qu’un  des.  éléments  de  la  maladie  ;  des  conges¬ 
tions  multiples  se  développent  avec  une  rapidité  cxlrénie  et  sont 
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suivies  de  suppuration  ou  d’exsudation  plastique  dans  la  fièvre 
puerpérale  ;  à  côté  de  ces  formes  spéciales,  s’en  développent  d’au¬ 
tres  qui  provoquent  très^promptement  dans  les  tissus  le  ramollis¬ 
sement  et  les  ulcérations  non  inflammatoires.  11  est  impossible  de 
ne  pas  admettre  que  les  hyperémies  dont  nous  venons  de  parler  se 
distinguent  des  autres  par  leur  nature  spécifique  ;  souvent  celleTCi 
altère  et  modifie  à  un  très-haut  degré  un  ou  plusieurs  des  carac¬ 
tères  communs  à  toutes  les  congestions.  On  sait  par  exemple  que 
la  dermite  varioleuse  n’a  pas  le  pouvoir  d’élever  le  chiffre  de  la 
fibrine,  tandis  que  les  inflammations  communes  produisent  toujours 
cette  augmentation. 

On  doit  aussi  placer  à  côté  des  congestions  phlegmasiques  celle 
qui  détermine,  d’une  manière  aiguë,  la  sortie  de  la  sérosité  dans 
les  tissus  qui  environnent  les  capillaires  sanguins  dans  lesquels  la 
stase  a  lieu î  et  crée  autour  d’eux  des  infiltrations  œdémateuses, 
passagères,  comme  l’hyperémie  elle-même  ou  l’épanchement  d’une 
sérosité  fibrineuse.  Ces  hydropi sies  participent  de  l’hyperémie  sé¬ 
crétoire  et  de  la  phlegmasique. 

Hyperémie  hémorrhagique. fElle  constitue  une  des  espèces  les 
plus  fréquentes  et  les  mieux  caractérisées  de  la  congestion  des  fiè¬ 
vres.  Tout  un  groupe  de  pyrexies  se  distingue  des  autres  par  l’écour 
lement  du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  capillaires  des  tissus 
congestionnés;  il  suffit  de  nommer  la  fièvre  jaune,  la  peste,  les  fiè¬ 
vres  pernicieuses  hémorrhagiques,  les  fièvres  typhoïde  et  bilieuse 
graves  des  pays  intertropicaux,  pour  qu’on  aperçoive  sur-le-champ 
les  corrélations  étroites  qui  unissent  l’hyperémie  et  l’hémorrhagie. 
Nous  rencontrons  à  chaque  instant,  tantôt  isqlés,,  tantôt  réunis  dans 
le  même  tissu,  dans  le  même  organe,  ces  deux  actes  pathologiques; 
il  est  souvent  difficile  fie  déterminer  auquel  des  deux  il  convient 
de  rapporter  les  symptômes,  et  même  les  lésions  qu’on  a  observés. 
Tous  les  jours,  le  praticien  hésite  en  présence  des  congestions  pul¬ 
monaires  de  la  fièvre  typhoïde,  et  des  hyperémies  qui  se  montrent 
si  fréquemment  dans  le  foie,  la  rate,  et  les  autres  viscères,  chez 
les  sujets  atteints  de  fièvre  continue  pu  intermittente.  L’étude  ana¬ 
tomique  des  organes  lésés  ne  suffit  pas  pour  faire  cesser  le  doute, 
tant  les  congestions  simples,  phlegmasiques  et  hémorrhagiques, 
se  touchent  par  un  grand  nombre  de  points*  Cette  partie ,  la  plus 
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importante  de  l’histoire  des  congestions,  reste  encore  obscure,  mal¬ 
gré  les  recherches  dont  elle  a  été  le  sujet.  On  a  cru  parfois  avoir 
résolu  la  difficulté,  en  rattachant  les  congestions  à  deux  types, 
connus  sous  les  noms  de  congestions  actives  et  passives  ;  comme 
si  l’état  dynamique  du  solide  pouvait  seul  rendre  compte  de  ces 
différentes  formes  d’hyperémie,  comme  si  les  altérations  du  sang 
ne  jouaient  pas  un  rôle  essentiel  dans  leur  production. 

Personne  ne  conteste  l’existence  de  ces  congestions  hémorrha¬ 
giques  dues  à  l’afflux  sthénique  et  attractif,  en  quelque  sorte,  que 
le  solide  exerce  sur  le  sang  dans  les  capillaires  sanguins.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  congestions  de  la  face  dans  les  fièvres  éphémères, 
de  la  rate  et  du  foie  dans  les  fièvres  intermittentes,  d’hémorrhagies 
dans  quelques  exanthèmes,  paraissent  être  sous  la  dépendance  de 
cet  état  sthénique.  Il  faut  avoir  spin  de  les  séparer,  à  tous  les  points 
de  vue,  de  la  congestion  simple  ou  hémorrhagique ,  qui  tient  aux 
altérations  du  sang  et  spécialement  à  la  diminution  de  la  fibrine, 
Toutes  les  pyrexies  à  formes  hémorrhagiques,  dont  nous  avons 
parlé,  ne  peuvent  pas  toujours  être  classées  dans  l’une  ou  dans 
l’autre  de  ces  deux  catégories  ;  on  a  eu  tort  surtout  de  vouloir  ainsi 
les  emprisonner  dans  la  dichotomie  malheureuse  et  surannée  de 
l’activité  et  de  la  passivité. 

Hyperémie  suivie  de  ramollissement  ou  d' ulcération.  Tous 
les  observateurs  qnf  été  frappés  de  la  tendance  fatale  vers  la  des¬ 
truction,  qui  se  manifeste  parfois  dans  des  tissus  qui  ne  présentent 
d’abord  que  les  altérations  et  les  signes  d’une  congestion  simple. 
Dans  la  fièvre  pernicieuse,  il  arrive  que  la  rate  congestionnée  se 
ramollit,  quelquefois  même  se  rompt,  sous  l’influence  d’une  hyperé-ï 
mie  plus  ou  raojns  ancienne  et  fréquemment  répétée.  Même  re¬ 
marque  pour  le  tégument  externe  dans  la  fièvre  typhoïde;  après 
la  rougeur  partielle  de  la  peau,  surviennent  le  rampllisseroeuf  et  la 
gangrène.  Peut-on  rencontrer  un  travail  morbide  plus  dangereux 
que  la  congestion  des  membranes  et  des  viscères  chez  les  sujets  atr 
teints  de  diphthérite,  de  fièvre  puerpérale,  de  variole,  de  rougeole, 
ou  de  scarlatine  maligne?  On  sait  avec  quelle  promptitude  les  tis¬ 
sus  hyperémjés  se  ramollissent;  s’ulcèrent  et  se  gangrènent- 

A  ce  sujet ,  s’élève  une  grave  question  :  les  changements  de  con¬ 
sistance  et  la  lésion  de  continuité  qui  se  montrent  dans  les  pyrexies, 
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tels  que  les  ulcérations  et  le  ramollissement  des  plaques  de  Peycr 
dans  la  fièvre  typhoïde ,  sont-ils  marqués  par  une  congestion  préa¬ 
lable,  ou  au  contraire  par  un  état  anémique  et  une  altération  mo¬ 
léculaire,  comme  on  le  voit,  par  exemple,  dans  les  ulcérations  et  le 
ramollissement  qui  tiennent  à  l’inanition?  Ce  sujet  peu  exploré 
exige  de  nouvelles  recherches.  On  connaît  mal  les  phénomènes  lo¬ 
caux  qui  se  développent  dans  l’ulcéralion  et  le  ramollissement,  et 
plus  mal  encore  le  rôle- de  l’hyperémie  en  pareille  occurrence.  11 
ne  suffit  pas  d’avoir  prouvé  que  le  ramollissement  des  plaques  de 
Peyer  a  lieu  sous  l’influence  d’un  travail  morbide  entièrement 
étranger  à  l’inflammation  ;  il  faudrait  déterminer  encore  si  l’hy- 
pcrémie  se  développe,  et,  dans  le  cas  où  il  en  serait  ainsi ,  quelle 
est  sa  nature ,  quelles  sont  les  altérations  et  les  symptômes  qui  l’ac¬ 
compagnent  :  or  ce  travail  est  encore  à  faire. 

Devons-nous  reconnaître  l’existence  d’une  congestion  hypertro¬ 
phique,  c’est-à-dire  qui,  en  se  répétant,  finit  par  accroître  la  nu¬ 
trition  des  parties,  et  par  multiplier  le  nombre  de  leurs  fibres  con¬ 
stituantes?  On  trouve  la  rate  et  le  foie  hypertrophiés  dans  les 
vieilles  fièvres  intermittentes  et  les  cachexies  paludéennes  ;  mais 
ce  travail  est  d’une  tout  autre  nature  que  la  congestion  hypertro¬ 
phique.  Ce  serait  abuser  du  sens  des  mots  ,  que  d’appeler  de  ce 
nom  l’afflux  habituel  du  liquide  sanguin  vers  un  organe  dont  la 
structure  est  lésée,  et  dont  les  fonctions,  loin  d’acquérir  plus  d’éner¬ 
gie,  s’affaiblissent,  s’altèrent,  et  se  suspendent  entièrement. 

Il  nous  reste  à  indiquer  un  point  essentiel  de  l’histoire  des  con¬ 
gestions.  Dans  une  même  fièvre,  il  peut  se  produire  à  la  fois ,  mais 
sur  des  organes  différents,  plusieurs  espèces  de  congestion  :  dans  la 
rougeole,  elle  est  simple,  sans  production  morbide  à  la  peau  ;  elle 
est  sécrétoire  sur  les*  bronches,  sur  la  conjonctive  oculaire  et  na¬ 
sale;  hémorrhagique  sur  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  ; 
dans  la  variole,  elle  est  simple  pendant  la  première  période ,  sup¬ 
purative  et  exsudative  pendant  les  deux  périodes  suivantes;  dans 
la  fièvre  typhoïde,  le  typhus,  la  diphthérie,  la  fièvre  puerpérale  , 
l’hyperémie  est  suivie  de  toutes  les  lésions  passibles  de  suppuration, 
d’exsudations  plastiques,  de  ramollissement,  d’ulcération,  d’hé¬ 
morrhagie ,  soit  dans  un  organe,  soit  dans  un  autre.  Cependant  on 
peut  établir,  en  règle  générale,  que  l’hyperémie  revêt  ordinaire¬ 
ment  une  forme  et  uni  siège  constants  dans  chaque  pyrexie,  et 


CONGESTIONS  DANS  LES  FIÈVttES.  33 

qu’elle  eu  constitue  le  caractère  essentiel.  L’exanthème  dans  la 
rougeole  et  la  scarlatine ,  les  congestions  hépatique  et  splénique 
dans  la  fièvre  intermittente ,  l’hyperémie  suppurative  des  glandes 
et  du  tissu  cellulaire  dans  la  peste ,  les  hémorrhagies  multiples 
dans  la  fièvre  jaune ,  sont  des  hyperémies  morbides  toutes  spécifi¬ 
ques,  qui  font  reconnaître  et  caractérisent  la  maladie. 

Il  faut  aussi  distinguer  soigneusement,  dans  l’histoire  des  con¬ 
gestions,  celles  qui  sont  constantes  et  celles  qui  sont  accidentelles: 
les  premières  font  partie  intégrante  de  la  maladie,  en  sont  en  quel¬ 
que  sorte  un  élément  essentiel ,  et,  quoiqu’on  puisse  dire  qu’il  y 
a  des  varioles  sans  pustules,  des  rougeoles  et  des  scarlatines  sans 
exanthème,  cependant  il  faut  reconnaître  que  ces  congestions  en 
sont  les  éléments  morbides  fondamentaux;  ce  qui  n’exclut,  en  au¬ 
cune  manière,  le  développement,  dans  le  cours  des  fièvres,  de  con¬ 
gestions  insolites  par  leur  siège  et  leur  nature.  Dans  la  rougeole,  il 
n’arrive  pas  ordinairement  de  pharyngite  ni  de  laryngite  pseudo¬ 
membraneuse;  on  ne  voit  pas,  dans  le  cours  de  la  synoque  ou  de  la 
rémittente  bilieuse,  une  hyperémie  phlegmasique  se  fixer  dans  les 
bronches  ou  sur  le  poumon,  quoique  ces  accidents  aient  été  obser¬ 
vés  sous  l’influence  de  causes  épidémiques  ou  purement  acciden¬ 
telles. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  devons  induire  que  la  congestion 
est  un  état  morbide  distinct  de  tous  les  autres,  qu’il  faut  décrire 
à  part,  et  poursuivre  dans  toutes  ses  formes,  à  travers  les  diffé¬ 
rentes  pyrexies  qui  lui  donnent  naissance.  Il  faut  aussi  étudier 
la  combinaison  fréquente  de  ces  hyperémies  avec  d’autres  états 
morbides,  et  particulièrement  avec  ceux  dont  il  est  l’acte  prélimi¬ 
naire  indispensable.  On  est  alors  conduit  à  reconnaître  cinq  espèces 
d’hyperémies  :  1°  la  simple,  2"  la  sécrétoire,  3°  la  phlegmasique, 
4°rhémorrhagique;  6°  la  destructive,  comprenant  certaines  formes 
d’ulcération,  de  ramollissement,  de  gangrène.  Le  point  capital,  sur 
lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  c’est  que  ces  hyperémies  recon¬ 
naissent  chacune  une  cause  spécifique  différente,  à  laquelle  elles 
doivent  ce  qu’on  observe  de  spécial  dans  le  siège,  la  lésion,  les  sym¬ 
ptômes  et  le  traitement.  La  spécificité  est  ce  quelque  chose  de  sur¬ 
ajouté  dont  parle  si  bien  Huttter  dans  son  histoire  de  l’inflammation. 
Les  hyperémies  de  fièvre  sont  donc  dès  manifestations  morbides 
locales  liées  à  une  cause  générale  :  ainsi  personne  n’ira  confondre, 
XV.  3 
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les  uns  avec  les  autres,  des  états  locaux  qui  sont  si  nettement  carac¬ 
térisés  que,  dés  les  temps  les  plus  anciens ,  ils  avaient  servi  à  sé¬ 
parer  et  à  dénommer  les  maladies  qui  forment  les  groupes  les 
mieux  dessinés  de  toute  la  nosologie. 

Un  travail  complémentaire  qui  doit  prendre  place  dans  l’étude 
des  congestions  est  celui  qui  consiste  à  comparer  avec  ces  états 
morbides  d’autres  espèces  de  congestion  qui  en  font  mieux  res¬ 
sortir  les  caractères  différentiels  ;  Ces  hyperémies  sont  celles  qui 
dépendent  d’une  altération  virulente  du  sang,  d’une  gêne  mé¬ 
canique  de  la  circulation  capillaire,  d’un  état  purement  dy¬ 
namique,  soit  physiologique,  soit  anormal.  Ce  n’est  pas  pour 
agrandir  le  domaine  déjà  considérable  de  la  congestion  des  fièvres 
que  nous  indiquons  ces  recherches,  mais  au  contraire  pour  le  mieux 
limiter  et  empêcher  qü’on  ne  confonde  avec  cette  congestion  des 
maladies  qui,  suivant  bous ,  doivent  en  être  séparées. 

Maintenant,  que  nous  avons  tracé  le  tableau  général  des  con¬ 
gestions,  et  indiqué  les  parties  inexplorées,  obscures  et  mal 
connues  de  leur  histoire ,  il  nous  sera  plus  facile  de  signaler  dans 
les  mémoires  envoyés  au  concours  les  qualités  et  les  imperfections 
qui  établissent  entre  eux  quelques  différences. 

Nous  allons  en  indiquer  rapidement  les  principaux  traits. 

Les  hyperémies  virulentes  sont  celles  qu’on  observe  dans  le 
cours  des  maladies  déterminées  par  la  pénétration  dans  l'organisme 
d’un  liquide  spécifique  inoculé.  La  variole,  la  rougeole,  la  scar¬ 
latine,  forment  le  passage  naturel  des  congestions  fébriles  aux 
congestions  virulentes.  Un  premier  fait  général,  qui  frappé  tout 
d’abord  et  qui  n’a  cependant  pas  été  suffisamment  mis  en  évidence, 
consiste  dans  les  formes  diverses  qu’affecte  la  congestion.  Tantôt 
elle  est  d’abord  purement  locale  et  correspond  au  point  même  qui 
a  subi  le  contact  du  virus,  comme  dans  le  charbon,  peut-être  le 
chancre  ;  tantôt  elle  est  le  résultat  de  l’élaboration  du  virus  par 
l’organisme,  comme  dans  la.  morve,  le  farcin,  les  fièvres  à  charbon. 
Dans  les  deux  cas,  c’est  évidemment  à  la  suite  de  l’intoxication  gé¬ 
nérale  que  se  développent  les  congestions  spécifiques,  et,  ce  qui 
est  remarquable,  c’est  qu’elles  affectent  les  mêmes  formes  appa¬ 
rentes  que  les  congestions  des  fièvres.  Ainsi ,  dans  la  vaccine,  dans 
le  farcin,  l’hyperémie  locale  qui  se  développe  est  suppurative  et 
exsudative;  elle  aboutit  à  l’hémorrhagie,  à  l’ulcération  et  à  la  gan- 
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grèue  dans  la  morve ,  à  la  gangrène  dans  le  charbon  ;  elle  revêt 
toutes  les  formes  dans  la  syphilis  (exanthème,  squames,  tuber¬ 
cules,  ulcérations,  gangrène)  et  dans  la  scrofule.  Mais,  derrière  ces 
formes  communes  de  la  congestion,  se  cache  la  spécificité,  qui  en 
est  la  véritable  cause.  Cependant  comment  distinguer  les  uns  des 
autres  des  états  morbides  qui  se  ressemblent  si  bien  et  qui  sont  en 
apparence  identiques  à  ceux  qu’on  rencontre  dans  les  fièvres? 
Comme  dans  toutes  les  autres  maladies,  tant  que  la  congestion  n’est 
pas  suivie  d’un  ou  de  plusieurs  autres  actes  morbides  /il  est  impos¬ 
sible  de  dire  à  quelle  maladie  virulente  elle  appartient.  Plus  tard, 
l?acte  morbide  spécial  venant  à  se  manifester,  on  reconnaîtra  faci¬ 
lement  la  pustule  vaccinale,  l’ecthyma  syphilitique,  la  gangrène  du 
charbon,  l’ulcèi’e  morveux,  l’abcès  farcifieux,  etc.  Mais,  de  tous  les 
caractères,  le  meilleur,  le  plus  irréfragable  sans  contredit,  est 
fourni  par  le  produit  morbide  sécrété  par  les  tissus  qu’affecte  la 
congestion  spécifique;  inoculé,  il  reproduit  à  coup  sûr  l’affection 
dont  il  est  en  quelque  sorte  la  semence. 

Les  hyperémies  dynamiques  dépendent  de  l’ihnervation,  qui 
est  plus  ou  moins  troublée  par  une  cause  locale  ou  générale.  On  sait 
que  la  section  d’une  branche  du  nerf  grand  sympathique  amène 
dans  les  tissus  auxquels  elle  va  se  rendre  une  forte  hyperémie  ;  que 
le  système  vasculaire  se  congestionne  dans  l’ovaire,  à  l’époque  des 
règles  ;  que  l’os  frontal  présentées  mêmes  phénomènes  locaux  chez 
le  cerf,  lorsque  le  bois  commence  à  pousser;  que  le  visage  rougit 
sous  l’influence  d’une  émotion  morale.  Combien  d?autres  conges¬ 
tions  ne  voyons-nous  pas  paraître  chez  les  femmes  atteintes  d’hys¬ 
térie,  de  névralgie,  ou  dont  l’utérus  malade  est  le  point  de  départ 
d’un  grand  nombre  de  congestions  sympathiques  qui  affectent 
tantôt  le  cerveau,  tantôt  les  viscères  pectoraux  ou  abdominaux.  Ces 
hyperémies,  qui  sont  purement  dynamiques,  ne  revêtent  pas  comme 
les  autres  les  formes  phlegmasiques ,  ulcéreuses  et  destructives  ; 
elles  sont  très-souvent  éphémères,  sans  produit  morbide ,  sujettes 
à  récidiver;  ou  bien  encore  elles  donnent  lieu  à  des  lésions  de  sé¬ 
crétion  ou  à  des  hémorrhagies.  C’est  par  ce  point  essentiel  que  l'hy- 
perémie  se  rattache  étroitement  à  l’existence  du  flux  et  des  hémor¬ 
rhagies  idiopathiques,  tantôt  critiques,  tantôt  périodiques,  ou  même 
persistantes.  C’est  également  à  ces  hyperémies  dynamiques  qu’ap¬ 
partient  celle  qui  préside  à  l’altération  de  nutrition  marquée  par 
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l'hypertrophie  de  l’organe;  l’hypertrophie  du  cœur  et  des  muscles, 
les  ostéophytes,  en  sont  des  exemples. 

L’ hyperémie  mécanique  constitue  une  espèce  nosologique  dis¬ 
tincte  de  toutes  les  autres  ;  elle  reconnaît  pour  cause  un  trouble 
purement  hydraulique  de  la  circulation.  Il  suffit  qu’un  des  instru¬ 
ments  qui  servent  à  faire  cheminer  le  sang  soit  lésé  dans  sa  structure 
ou  dans  sa  fonction  pour  qu’une  hyperémie  prenne  naissance.  Les 
maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  artériels  et  veineux ,  les  obstacles 
situés  en  dehors  des  voies  circulatoires,  expliquent  la  formation 
d’un  très-grand  nombre  d’hyperémies.  Dans  tous  ces  cas,  les  capil¬ 
laires  peuvent  être  distendus  ou  altérés  d’une  autre  manière,  sans 
que  la  texture  des  tissus  soit  sensiblement  modifiée  ;  l’accroisser 
ment  de  volume,  la  lésion  de  la  sécrétion  normale,  et  l’exhalation 
de  la  sérosité  intra-cellulaire,  sont  les  seuls  changements  morbides 
qu’on  observe  en  pareille  circonstance. 

Quatre  mémoires  ont  été  adressées  à  la  Société  ;  trois  sont  écrits 
en  français,  le  quatrième  en  langue  espagnole.  Votre  commission 
s’attendait  à  y  trouver  sinon  la  solution  parfaite  de  la  question 
proposée,  du  moins  une  somme  de  documents  assez  grande  pour 
faire  avancer  la  science  sur  ce  point.  Elle  a  été  déçue  dans  son  at¬ 
tente.  Les  mémoires  renferment  bien  un  exposé  des  principales 
recherches  dont  la  congestion  a  été  le  sujet;  la  partie  analytique 
est  en  général  bien  traitée,  mais  on  regrette  de  ne  pas  y  voir  une 
description  claire  et  générale  des  caractères  propres  aux  diffé¬ 
rentes  espèces  de  congestion  ;  celles-ci  ne  sont  pas  suffisamment  dis¬ 
tinguées  les  unes  des  autres,  ou  du  moins  les  lésions  et  les  sym¬ 
ptômes  qui  appartiennent  à  chacune  d’elles  n’y  sont  pas  rassemblés 
à  l’aide  de  caractères  spécifiques,  en  sorte  qu’après  la  lecture  des 
mémoires  on  reste  indécis  sur  les  points  obscurs  et  litigieux  de 
l’histoire  des  congestions ,  et  l’on  ne  sait  pas  davantage  à  quelles 
maladies  il  faut  réserver  le  nom  A' hyperémie  des  fièvres.  Votre 
commission  ne  vient  donc  pas  vous  proposer  d’attribuer  à. un 
de  ces  mémoires  le  prix  de  1500  francs  dont  vous  disposez; 
cependant,  comme  des  efforts  louables  ont  été  faits  par  les  au¬ 
teurs  des  trois  mémoires  qu’elle  a  distingués ,  comme  on  y  trouve 
le  résultat  de  recherches  importantes  et  qui  ont  entraîné  un  la¬ 
beur  méritoire,  elle  vous  propose  de  donner,  à  titre  d’encoura¬ 
gement,  au  premier  mémoire,  une  somme  de  700  francs;  au  se- 
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cond,  500  francs,  et  au  troisième,  300  francs.  Voici,  du  reste  , 
l’exposé  des  motifs  sur  lesquels  elle  appuie  sa  proposition  : 

Le  premier  mémoire  a  pour  épigraphe  :  «Quæ  fundata  sunt  in 
«natura  crescunt  et  perficiuntur  ;  quæ  vero  in  opinione,  variantur, 
«non  augentur»  (Baglivi,  Praxeos  medic.,  lib.  i,  cap.  12). 

L’auteur  étudie  d’abord  la  congestion  d’une  manière  générale, 
et  reproduit  fidèlement  tout  ce  qui  a  été  écrit,  dans  ces  derniers 
temps,  sur  les  phénomènes  locaux  et  microscopiques  qui  se  passent 
dans  le  système  capillaire;  une  fois  ce  travail  général  terminé,  il 
retrace  les  caractères  propres  à  toutes  les  congestions  des  divers 
organes  et  appareils,  indiquant  successivement  les  causes,  les  sym¬ 
ptômes,  et  enfin  le  traitement  de  chacune  d’elles. 

L’ordre ,  la  méthode ,  qu’il  n’a  cessé  de  mettre  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  son  travail,  ainsi  que  la  clarté  des  descriptions,  constituent 
le  principal  mérite  de  ce  mémoire. 

L’auteur  range  dans  les  fièvres  éphémères  la  catarrhale,  la  gas¬ 
trique,  la  bilieuse,  la  muqueuse;  cependant  il  n’existe  aucune  cor¬ 
rélation  entre  ces  différents  états  morbides.  Il  a  tort  de  mettre  le 
choléra  et  la  suette  parmi  les  pyrexies,  et  surtout  d’en  retrancher 
des  maladies  telles  que  le  rhumatisme,  la  diphthérie,  dont  il  ne  fait 
pas  mention.  Il  attribue  à  Thyperémie  passive  l’altération  de  forme 
et  de  volume  des  vaissèaux  capillaires  ;  tandis  qu’au  contraire,  il 
faut  un  travail  morbide  très -actif,  tel  qu’on  le  trouve  surtout 
dans  l’inflammation,  pour  que  les  vaisseaux  présentent  ces  dé¬ 
formations  qui  ont  été  signalées  par  tous  les  micrographes  mo¬ 
dernes,  et  qui  atteignent  leur  maximum  d’intensité  précisément 
dans  les  tissus  où  l’hyperémie  inflammatoire  a  sévi  avec  force  et 
pendant  longtemps.  II  s’établit  également  des  oblitérations  et  des 
circulations  supplémentaires  que  l’auteur  n’a  pas  indiquées.  Lors¬ 
qu’il  examine  la  liqueur  exsudée  par  les  vaisseaux  sur  lesquels  siège 
Thyperémie  inflammatoire,  il  insiste  fortement  sur  un  fait  déjà 
connu  et  dont  votre  rapporteur  a  fait  ressortir  l’importance  dans 
un  mémoire  spécial  ;  nous  voulons  parler  de  l’exsudation  de  la 
fibrine  sous  forme  fibrillaire  et  granuleuse.  Nul  doute  que  ce  ca¬ 
ractère  ne  soit  d’une  grande  valeur;  mais  il  n’appartient  qu’à 
l’hyperémie  phlegmasique,  qui  est  la  plus  facile  à  reconnaître  soit 
pendant  là  vie,  soit  après  la  mort. 

Nous  aurions  voulu  trouver  dans  ce  mémoire  une  étude  complète 
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de  la  congestion  secrétoire;  c’est-à-dire  de  celle  qui  est  suivie  d'une 
altération  de  quantité  et  de  qualité  des  produits  spéciaux  fournis 
par  les  glandes  et  les  membranes  muqueuses.  Il  suffit  de  citer  les 
congestions  sécrétoires. de  la  fièvre  catarrhale,  de  la  grippe,  de  cer¬ 
taines  diarrhées,  de  la  dysentérie ,  du  rhumatisme,  etc.,  pour  que 
l’on  comprenne  ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  au  point  de  vue  clinique, 
dans  cette  étude  des  congestions  sécrétoires,  qui  ont  été  d’ailleurs 
négligées,  sinon  omises,  par  les  compétiteurs. 

L’auteur  a  porté  son  investigation  sur  un  certain  nombre  de  lé¬ 
sions  du  foie,  qu’il  croit  devoir  rapporter  à  la  congestion ,  et  il  les 
a  décrites  avec  le  plus  grand  soin  ;  seulement  il  nous  a  faiblement 
persuadé  quand  il  s’efforce  de  rapporter  à  l’hyperémie  la  dégéné¬ 
rescence  jaunâtre  et  l’atrophie  du  tissu  hépatique;  la  disparition 
des  cellules  propres  et  le  développement  de  matière  grasse  en  sont 
les  principales  lésions  microscopiques.  Nous  voulons  bien  admettre 
que  des  congestions  plus  ou  moins  répétées,  aiguës  ou  chroniques, 
produisent  parfois  l’atrophie  et  la  dégénérescence ,  mais  il  s’y 
substitue  alors  un  travail  morbide  tout  différent  et  spécifique,  sans 
lequel  une  pareille  altération  ne  saurait  se  produire. 

L’histoire  des  hyperémies  splénique,  rénale ,  et  pulmonaire,  est 
présentée  avec  tout  le  soin  et  le  développement  convenables. 

Le  rôle  qu’il  fait  jouer,  avec  les  auteurs  les  plus  anciens ,  au  re¬ 
foulement  du  sang  de  la  périphérie  vers  le  centre,  pendant  la 
fièvre,  nous  parait  peu  admis,  et  il  suffirait  au  besoin,  pour  re¬ 
pousser  la  théorie  en  question,  de  se  rappeler  que  rien  n’est  plus 
rare  que  la  congestion  pendant  les  fièvres  symptomatiques  d’une 
inflammation,  ou  pendant  l’hectique  de  la  phthisie  ou  du  cancer. 

L’auteur  ne  veut  pas,  avec  juste  raison,  qu’on  place  sous  l’empire 
de  l’hyperémie  les  symptômes  qu’on  observe  dans  l’intestin  durant 
le  cours  des  fièvres  et  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  La 
diarrhée  aqueuse ,  muqueuse ,  bilieuse ,  reconnaît  pour  cause  des 
lésions  de  sécrétion  de  la  membrane  interne  ou  des  glandes  voi¬ 
sines,  qui  y  versent  leur  produit.  11  eût  été  essentiel  de  rechercher 
si  l’hyperémie  n’est  pas  un  acte  préalable,  commun  à  toutes  les  sé¬ 
crétions  pathologiques,  etj  s’il  en  est  ainsi,  de  décrire  les  caractères 
anatomo-pathologiques  et  les  symptômes  qui  leur  sont  propres; 
L’auteur  est  fort  embarrassé  lorsqu’il  est  mis  en  demeure  de  faire 
la  part  exacte  de  l’hyperémie  dans  la  production  des  symptômes 
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cérébraux,  tels  que  là  stupeur,  l’ataxie,  le  cdma,  qu’on  observe  dans 
la  fièvre  typhoïde.  En  les  attribuant  à  une  altération  plus  profonde 
de  l’encéphale  que  l’hyperémie,  c’est  faire  une  hypothèse  qui  n’est 
fondée  sur  aucune  donnée  positive. 

L’auteur  termine  son  travail  par  une  étude  sur  la  médication 
qu’il  convient  d’opposer  aux  congestions  des  fièvres.  Cette  partie 
laisse  beaucoup  à  désirer.  Il  part  d’une  supposition  complètement 
inexacte;  il  fcroit  qüe  la  congestion  est  l’effet  de  la  fièvre  et  du 
mouvement  fluxionuaire  sanguin,  du  moins  en  grande  partie ,  et, 
n’osant  conseiller  les  émissions  de  sang,  il  met  sa  confiance  dans 
l’expectation,  la  diète  et  le  régime,  qui  font  diminuer  les  globules 
sanguins.  Nous  n’hésitons  pas  à  dire  que  cette  manière  de  voir 
n’obtiendra  pas  l’approbation  des  praticiens;  qui  ont  pu  observer 
les  bons  effets  de  la  médication  tonique  et  stimulante,  et  surtout 
d’un  régime  alimentaire  approprié  à  l’àge  et  à  la  nature  de  la 
fièvre. 

L’autèür  du  second  mémoire  a  pris  pour  épigraphe  cette  pro¬ 
position  :  «  La  nature  de  la  congestion  des  fièvres  paraît  différer 
essentiellement  de  celle  qui  caractérise  l’hyperémie  inflamma¬ 
toire  »  (  Monneret ,  Pathologie  générale ,  t.  II ,  p.  49). 

Son  travail,  extrêmement  étendu,  est  plein  de  documents  qui  re¬ 
présentent  exactement  l’état  actuel  de  Ja  science.  L’aüteur  a  scruté 
toutes  les  sources  où  il  pouvait  trouver  une  étude  bien  faite  de  la 
congestion;  il  n’a  omis  aucun  fait  essentiel;  mais  on  doit  lui  re¬ 
procher  d’avoir  mis  sur  le  même  plan  les  choses  principales  et  ac¬ 
cessoires,  d’âvoir  trop  souvent  donné  place,  dans  son  mémoire,  à  des 
sujets  qui  n’avaient  qu’un  rapport  indirect  avec  la  question  pro¬ 
posée;  enfin  d’avoir  accordé  trop  de  développeméht  à  l’analyse  et 
pas  assez  à  la  synthèse,  en  sorte  que  l’histoire  générale  de  la  con¬ 
gestion  est  écoürtée  et  incomplète; 

Il  clâSse  les  pyrexies  avec  une  méthode  parfaite,  fait  un  choix 
judicieux  de  toutes  lès  maladies  qui  doivent  y  être  comprises  ,  et 
étudie  :  1°  la  congestion  de  chaqUé  brgade  ;  28  la  congestion  en  gé¬ 
néral  ;  ses  causes;  ses  symptômes,  son  traitement. 

On  regrette  que  l’historique  soit  si  faible  dans  ce  mémoire, 
comme  du  rcSte  dans  tous  les  autres;  car,  lorsqu’on  analyse  les 
travaux  des  auteurs  anciens  et  modernes,  ceux  de  Galien,  de  Stahl, 
de  Boerhdave,  de  Broussais,  par  exemple,  on  y  trouve  sur-le-champ 
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une  indication  précise  de  tous  les  points  difficiles  de  l’histoire  des 
congestions.  Nous  aurions  donc  souhaité  que  les  auteurs,  pénétrés 
de  la  lecture  de  ces  ouvrages,  y  eussent  puisé  les  inspirations  né¬ 
cessaires  sinon  pour  résoudre,  du  moins  pour  aborder  avec  quel¬ 
que  succès,  les  difficultés  inséparables  d’un  pareil  sujet. 

L’auteur  décrit  avec  soin  les  hyperémies  des  membranes ,  et  se 
demande  si  la  gangrène  n’en  est  pas  le  résultat  dans  les  fièvres 
graves,  si  souvent  observées  depuis  quelque  temps.  11  penche  for¬ 
tement  vers  la  spécificité,  à  laquelle  il  subordonne,  avec  juste  rai¬ 
son,  l’hyperémie;  il  montre  aussi  que  les  inflammations  du  pha¬ 
rynx  ,  sous  l’influence  de  cette  cause,  peuvent  se  terminer  par  la 
gangrène. 

Il  insiste  très  -  longuement  sur  les  altérations  des  plaques  de 
Peyer,  et  regarde  l’hypertrophie,  le  ramollissement,  l’ulcération, 
comme  des  produits  de  la  congestion.  Il  a  oublié  de  nous  dire  sur 
quelles  preuves  il  fait  reposer  son  opinion.  D’ailleurs  de  quelle  na¬ 
ture  est  cette  congestion  ?  Elle  n’est  certainement  pas  phlegma- 
sique.  Se  rapproche-t-elle  de  l’hyperémie  par  altération  du  sang 
ou  par  trouble  de  la  sécrétion? 

La  description  de  la  congestion  dysentérique  laisse  beaucoup  à 
désirer;  cependant,  si  l’auteur  avait  scruté  ce  point ,  il  y  aurait 
trouvé  des  faits  décisifs,  sur  lesquels  il  aurait  pu  établir  cette  pro¬ 
position  générale,  savoir  :  que,  dans  une  môme  maladie  telle  que  la 
dysenterie,  la  spécificité  donne  à  la  congestion  des  caractères  très- 
différents,  qu’ainsi  elle  peut  être  suivie  d’une  lésion  de  sécrétion 
ou  de  suppuration,  d’exsudation  plastique,  d’ulcération,  de  ra¬ 
mollissement,  et  d’hémorrhagie. 

Il  est  très-explicite  sur  les  congestions  de  la  rate,  du  foie,  des 
membranes  séreuses ,  et  des  organes  respiratoires ,  dans  la  fièvre 
typhoïde  ;  trop  court  et  incomplet  lorsqu’il  étudie  les  mômes  con¬ 
gestions  dans  la  fièvre  jaune,  la  peste,  et  les  fièvres  intermittentes, 
où  il  fallait  surtout  tenir  compte  des  travaux  divers  qui  ont  été  en¬ 
trepris  sur  ce  sujet.  La  spécificité  de  l’agent  paludique  tend  à  faire 
rapprocher  ces  congestions  de  celles  qu’on  retrouve  dans  les  mala¬ 
dies  contagieuses  et  épidémiques. 

Lorsqu’il  recherche  les  causes  générales  qui  président  au  déve¬ 
loppement  des  congestions,  il  incline  trop,  sans  toutefois  s’en 
rendre  compte,  vers  les  théories  iulro-nu'eaniques  de  l’obstrue- 
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tion  des  capillaires  ;  il  ne  voit  pas  que,  si  de  pareils  troubles  se  dé¬ 
veloppent,  c’est  que  la  contractilité  des  tissus;  la  composition 
normale  du  sang,  le  dynamisme  local,  sont  modifiés.  La  congestion, 
dit  l’auteur,  appellera  congestion,  etcette  même  proposition,  vraie 
d’une  manière  générale,  signifie  que  les  causes  générales  qui  ont 
leur  siège  dans  les  liquides  et  les  solides  tendent  à  reproduire 
dans  un  grand  nombre  de  points  la  lésion  qui  était  primitivement 
isolée.  On  aimerait  à  trouver  d’amples  développements-  sur  toutes 
ces  parties  importantes  de  la  question. 

Le  chapitre  consacré  à  la  description  des  symptômes  et  à  l’étude 
du  traitement  est  demeuré  incomplet,  cependant  fauteur  y  a 
justement  Fait  ressortir  les  bons  effets  qui  résultent  de  l’emploi 
des  toniques  et  des  excitants  dans  la  curàtion  des  hyperémies. 

L’auteur  du  mémoire  qui  a  été  placé  au  troisième  rang  a  choisi 
pour  épigraphes  ces  mots  : 

«  Le  fait  et  l’idée,  l’observation  et  le  raisonnement,  l’analyse  et  la 
synthèse  :  tels  seront  toujours  le  mode  d’acquisition  et  de  perfec- 
tionnementde  nos  connaissances»  (Michel  Lévy,  discours  pour  l’in¬ 
auguration  de  la  statue  de  Geoffroy  Saint-Hilaire). 

«Nous  ne  sommes  pas  de  ceux  qui  croient  qu’en  dehors  de  la  lé¬ 
sion  constatée  des  solides  et  des  liquides  ,  il  n’y  a  pas  de  certitude 
eu  pathologie  »  (Monneret,  Pathologie  générale,  1. 1 ,  p.  681). 

L’auteur  a  fait  une  œuvre  recommandable  et  qui  se  distingue  de 
celle  de  ses  deux  compétiteurs  par  certaines  qualités  que  nous  ferons 
d’abord  ressortir.  Quoiqu’il  connaisse  bien  tous  les  dôcüinents 
qui  existent  sur  la  congestion ,  il  cite  rarement  les  auteurs  ;  il  s’est 
fait ,  par  la  méditation  et  par  l’étude  clinique,  des  idées  générales 
qui  sont  parfaitement  élaborées  et  exposées  dans  un  stylé  clair  et 
élégant;  s’il  aime  un  peu  trop  le  vitalisme,  il  sait  en  tirer  parti  sans 
trop  l’exagérer.  Mais  ce  qu’on  doit  lui  reprocher,  ce  sont  des  des¬ 
criptions  entachées  souvent  d’ontologie,  de  dissertations  trop  lon¬ 
gues  ou  intempestives  sur  les  fièvres,  et  un  parallèle  entre  les 
fièvres  et  les  maladies  virulentes ,  d’où  if  n’est  pas  possible  de  tirer 
grande  lumière  pour  l’histoire  des  congestions;  Du  reste,  l’analyse 
rapide  du  mémoire  montrera  plus  clairement  les  qualitës'ct  lès  im¬ 
perfections  que  nous  y  avons  trouvées. 

L’auteur  s’occupe  d’abord  de  la  congestion  h  un  point  de  vüè 
tout  à  fait  général;  il  accepte  la  vieille  distinction  des  hyperémies 
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en  active  et  en  passive,  qui  ne  saurait  représenter  toutes  les  formes 
de  la  maladie  ni  expliquer  leur  mode  de  production.  Il  lui  serait 
difficile  de  dire  dans  quelle  classe  il  faut  ranger  les  congestions 
de  la  variole.,  des  exanthèmes  *  et  de  la  peste  ;  elles  tiennent  à  la 
fois  à  l’altération  des  solides  et  des  liquides  ;  et  à  une  cause  spéci¬ 
fique  :  aussi  l’auteur,  après  avoir  établi  cette  division ,  n’en  parle- 
t-il  plus  lorsqu’il  traite  des  différentes  espèces  de  fièvres  qui  les 
produisent. 

La  pléthore  séreuse,  qui  consiste  dans  une  augmentation  de  quan¬ 
tité  de  la  partie  séreuse  du  sang ,  nous  semble  une  entité  morbide 
fort  problématique,  et  qui  ne  figure  dans  aucune  hématologie.  Nous 
en  dirons  autant  de  la  singulière  acception  qu’il  attribue  au  mot 
anémie,  lorsqu’il  regarde  cet  état  pathologique  comme  constitué 
par  la  diminution  des  globules,  de  l’albumine  ou  de  la  fibrine  :  c’est 
à  tort  que  l’auteur  réunit  des  maladies  si  dissemblables,  que  la  cli¬ 
nique  nous  apprend  au  contraire  à  séparer,  en  raison  de  leürs  sym¬ 
ptômes,  de  leurs  causes,  de  leur  traitement.  Une  autre  erreur  de 
l’auteur  est  de  croire  que  les  anémies  en  question  ne  déterminent 
pas  de  congestion  ;  il  suffit  de  citer  l’albuminurie  et  lès  affections 
scorbutiques  pour  se  convaincre  du  contraire. 

Les  fièvres  sont  partagées  en  septiques  et  en  non  Septiques.  Nous 
demanderons  si  l’on  peut  édifier  quelque  chose  de  durable  et  de 
certain  sur  une  base  aussi  étroite  et  d’ailleurs  aussi  très-problé¬ 
matique. 

La  description  de  la  fièvre  inflammatoire  donnée  par  l’auteur  est 
empruntée  à  une  époque  où  un  grand  nombre  de  maladies  encore 
mal  déterminées  figuraient  sous  ce  titre,  dans  nos  traités  de  noso¬ 
logie;  aussi  n’est-on  pas  étonné  d’y  voir  signaler  trois  formes  de 
congestion  cérébrale  ,  des  hyperémies  pulmonaires  ,  hépatiques , 
sans  compter  des  altérations  du  sang,  telle  que  l’augmentation  des 
globules  et  de  la  fibrine. 

Les  caractères  de  la  fièvre  catarrhale  sont  solidement  établis  ; 
mais  l’auteur  est  moins  heureux  lorsqu’il  veut  en  fixer  l’origine 
et  surtout  la  rapporter  à  des  causes  qui  ont  besoin  d’agir  sur 
le  principe  vital  pour  le  préparer  y  et  disposer  i  économie  à 
servir  de  théâtre  à  l’évolution  morbide.  Les  fièvres  bilieuses  j 
continues  et  rémittentes,  sont  placées  parmi  les  fièvres  catarrhales, 
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et  nous  comprenons  que  l’auteur  ait  éprouvé  quelque  scrupule 
nosologique  en  y  mettant  aussi  la  fièvre  puerpérale. 

Les  fièvres  septiques  comprennent  les  intermittentes;,  les  perni¬ 
cieuses,  les  rémittentes,  les  exanthèmes,  les  typhus,  la  fièvre  jaune, 
le  choléra.  Nous  ferons  remarquer  qu’il  est  peu  convenable  d’ap¬ 
pliquer  le  nom  de  septiques  à  des  affections  aussi  différentes  et 
qui  se  trouvent  d’ailleurs  réunies  d’une  manière  imprévue  et  inusi¬ 
tée  en  nosologie.  Il  faut  que  l’auteur  ait  une  foi  bien  robuste  dans 
le  v  lia  Usine  pour  assigner  un  caractère  nerveux  à  la  pneumonie, 
à  la  bronchite  ,  à  l’érythème  de  la  rougeole ,  et  croire  que  le  prin¬ 
cipe  morbi  lieux  s’adresse  au  système  nerveux.  L’altération  du  sang, 
les  hémorrhagies,  les  gangrènes,  les  congestions  multiples,  les  ul¬ 
cères  gravés,  qli’riri  observé  dâtis  les  formés  épidéthiqiies  et  meur¬ 
trières  des  exanthèmes,  prouvent  surabondamment  que  (a  cause 
spécifique  agit  sur  les  liquides  et  sur  les  solides. 

Lorsqu’il  explore  les  sources  principales  des  médications  théra¬ 
peutiques,  il  incline  vers  la  médication  tonique  et  stimulante,  à 
cause  de  la  débilité  générale  et  de  là  diminution  de  la  fibrine  du 
sang.  Cette  dernière  altération  n’existe  pas  dans  les  fièvres,  la  ty¬ 
phoïde  exceptée,  et  encore  elle  est  très-légère,  et  il  est  probable 
qu’elle  est  consécutive,  comme  tant  d’autres  lésions,  â  la  maladie 
du  solide.  Après  âVoir  donné  d’excellents  conseils  sur  la  direction 
qu’il  convient  d’imprimer  au  traitement  général  et  sur  l’emploi 
des  toniques,  il  ne  trouve  pas  de  meilleur  agent  thérapeutique  que 
la  saignée  locale,  pour  combattre  les  congestions  partielles.  Per¬ 
sonne  n’ignore  qU’il  faut  s’adresser  à  tout  l’organisme,  à  l’aide 
d’une  médication  générale,  si  l’on  veut  parvenir  à  les  dissiper,  ou 
agir  loin  d’elle  par  révulsion  ou  dérivation. 

La  troisième  partie  du  mémoire  que  nous  analysons  fcst  consacrée 
à  un  parallèle  entre  les  pyrexies  et  les  maladies  virulentes  d’une 
part,  et  les  hémorrhagies  d’une  autre  part.  Nous  comprenons  qu’on 
aille,  puiser  des  documents  partout  où  ils  se  trouvent,  mais  à  la  Con¬ 
dition  qu’on  en  tirera  quelque  lumière  propre  à  élucider  la  ques¬ 
tion  proposée  ,  or  l’auteur  parait  avoir  eu  eh  vue  non  pas  l’histoire 
des  congestions,  dont  il  s’occupe  à  peine;  tuais  une  description  pu¬ 
rement  graphique  des  maladies  virulentes.  Nous  n’avons  donc 
aucun  intérêt  à  le  suivre  sur  ce  terrain. 

Votre  commission,  en  accordant  récompense  à  ce  mémoire,  a 
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voulu  encourager  lès  recherches  auxquelles  l’auteur  a  été  con¬ 
traint  de  se  livrer,  et  surtout  l’indépendance  dont  il  a  fait  preuve 
en'  cherchant  sa  voie  dans  une  direction  tout  à  fait  différente  de 
celle  qui  a  été  suivie  par  ses  compétitéurs. 

Nous  devons,  en  terminant,  mentionner  avec  éloge  le  quatrième 
mémoire,  écrit  en  langue  espagnole,  et  qui  a  pour  épigraphe:  Inter 
hommes  sapiens ,  inter  sapientes  medicus. 


TRAITEMENT  DU  RESSERREMENT  CICATRICIEL  DES  MÂCHOIRES 

PAR  LA  FORMATION  D’UNE  FAUSSE  ARTICULATION  DANS 

LA  CONTINUITÉ  DE  L’OS  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR, 

Par  le  Dr  Frédéric  ËsaiAiïCün ,  professeur  de  chirurgie  et  d’ophthalmologie 
à  l’Université  de  Kiel  (1)  ; 

traduit  par  le  D'  A.  VEKitEUïE ,  chirurgien  des  hôpitaux,  etc. 

Les  pertes.desubstancedelamuqueusedesjouescompromettent, 
comme  on  le  sait,  par  suite  de  leur  cicatrisation,  la  mobilité  de  la 
mâchoire  inférieure  à  un  degré  plus  ou  moins  considérable. 

La  cause  de  ce  resserrement  cicatriciel  des  mâchoires  a  été -très- 
souvent;  envisagée  comme  due  à  une  soudure  de  la  face  interne  des 
joues  avec  les  gencives  et  les  os  maxillaires;  cette  manière  de  voir, 
qui  cependant  n’est  pas  exacte ,  a  conduit  à  des  procédés  opéra¬ 
toires  mal  appropriés.  Pour  apprécier  la  nature  de  cette  lésion,  il 
faut  se  reporter  aux  conditions  qui,  dans  l’état  physiologique,  per¬ 
mettent  les  mouvements!  de  la  mâchoire  inférieure  dans  l’intérieur 
de  la  bouche. 

La  cavité  buccale  est  divisée  par  les  arcades  alvéolaires  et  les 
séries  dentaires  en  deux  chambres,  l’une  intérieure,  l’autre  exté¬ 
rieure;  cette  dernière  est  fermée  antérieurement  par  les  joues  et 
les  lèvres,  qui  forment  un  sac  élastique  et  extensible.  Les  dents 
peuvent  à  l’intérieur  de  ce  sac  s’écarter  les  unes  des  autres,  dans 
une  certaine  étendue,  lorsque  les  lèvres  sont  fermées  ;  mais  bien 
plus  encore  lorsque  l’orifice  buccal  s’ouvre. 

(1)  Die  Behandlung  der  narbigcn  hiefcrklemmv.  durch  Bildung  eincs 
Mnstiï'Mii  "Gelbnkcs  iitl  Uritèridefer,  avec  planches  coloriées  ;  Kiel,  18110. 
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La  surface  interne  du  sac  est  revêtue  d’une  muqueuse  à  la  fois 
très-extensible  et  très-élastique,  qui  forme  un  repli  aux  limites 
supérieure  et  inférieure  de  la  chambre  buccale  externe  en  se  réflé¬ 
chissant  sur  la  surface  extérieure  des  os  maxillaires,  et  en  se  ter¬ 
minant  sous  forme  de  gencives  sur  le  bord  alvéolaire;.  Celte  mu¬ 
queuse  est  si.  élastique  qu’elle  n’est  jamais  très-tendue,,  silargement 
ouverte  que  soit  la  bouche;  et,  lors  même  que  celle-ci  est  tout  à  fait 
fermée,  elle  ne  présente  cependant  aucun  pli.  Il  est  évident 
qu’aussitôtque  ce  sac  extensible  se  racornit,  perd  son  élasticité,  et  se 
trouve  remplacé  par  une  substance  rigide,  la  mobilité  de  la  mâ¬ 
choire  est  compromise  ou  même  cesse  complètement:  cela  arrive  le 
plus  souvent  par  la  formation  des  cicatrices  qui  succèdent  aux  lé¬ 
sions  ulcéreuses  ou  gangréneuses  de  la  muqueuse  buccale,  comme 
dans  la  stomatite  mercurielle  et  le  noma. 

Le  travail  que  nous  désignons  sous  le  nom  Ae.  contraction  ci¬ 
catricielle  ou  à' atrophie  cicatricielle  secondaire  est  assez 
connu. 

Aussitôt  que  la  guérison  de  la  perte  de  substance  commence ,. les 
parties  mobiles  du  voisinage,  si  elles  sont  surtout  susceptibles  de 
céder  à  la  traction,  sont  attirées,  par  le  racornissement  des  élé¬ 
ments  de  nouvelle  formation,  vers  le  point  qui  se  cicatrise,  lentement 
à  la.  vérité,  mais  avec  une  force  irrésistible.  S’il  n’existe  dans  les 
parties  voisines  aucun  tissu  qui  puisse  être  attiré  pour  combler  |a 
perte  de  substance,  il  s’ensuit  nécessairement  une  cicatrisation  de 
toutes  pièces;  mais  la  cicatrice  reste,  pendant  un  temps  au  moins 
assez  long,  mince,  délicate,  et  tendue  au  plus  haut  degré;  il.  faut  des 
années  pour  qu’elle  devienne  extensible ,  de  manière  à  rappeler  un 
peu  la  peau  ou  la  muqueuse  naturelle. 

Si  la  muqueuse  des  joues  est  complètement  détruite ,  d’une  ar¬ 
cade  dentaire  à  l’autre  et  d’un  seul  côté,  la  rétraction  cicatricielle 
qui  suit  la  guérison  doit  avoir  pour  effet  nécessaire  d’appliquer  les 
mâchoires  l’une  contre  l’autre,  de  plus  en  plus  fortement,  et  l’expé¬ 
rience,  prouve  que  les  muscles  qui  abaissent  la  mâchoire  inférieure 
ne  sont  nullement  en  état  de  s’opposer  à  cette  rétraction  modu¬ 
laire. 

Lorsque  la  cicatrisation  est  terminée ,  le  sac  élastique  et  extensi¬ 
ble  formé  par  la  joue  disparait,  et  au  lieu  de  la  muqueuse ,  la  sub¬ 
stance  cicatricielle,  étendue  d’un  bord  alvéolaire  à  l’autre,  se  tend 
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â  uq  tel  degré,  qu’à  peine  s’il  est- possible  d’introduire  im  doigt 
entre  elle  et  les  dents ,  que  celles-ci  même  ne  peuvent  être  écartées 
les  unes  des  autres,  et  n’éxécutent  seulement  que  des  mouvements 
latéraux. 

L’immobilité  complète  de  la  mâchoire  inférieure  survient  aussi 
après  la  cicatrisation  de  cès  pertes  de  substance  qui  comprennent 
toute  l’épaisseur  de  la  joue  ;  quoique  dans  ces  cas  la  fente  buccale 
se  prolonge  jusqu’au  masséter  ou  plus  loin  encore,  le  sac  de  la 
joue  est  ici  complètement  détruit.  Le  bord  postérieur  de  la  perte 
de  substance ,  cicatrisé  d’une  manière  permanente ,  à  la  manière 
des  lèvres  ( Uppèhfôrmlg ),  est  rigide  et  tendu  d’une  mâchoire  à 
l’autre. 

Si,  dans  de  tels  cas,  on  réussit  à  combler  la  perte  dé  substance  à 
l’aide  de  l’autoplastie  par  glissement  de  la  peau  voisine  ou  par  la 
greffe  d’un  lambeau,  la  rétraction  cicatricielle  qui  s’effectue  à  la 
partie  profonde  et  dépourvue  de  muqueuse  de  ce  lambeau  a  en¬ 
core  pour  effet  nécessaire  d’augmenter  l’immobilité  de  la  mâchoire 
inférieure. 

On  sait  que  la  chirurgie  ne  possède  que  peu  ou  pas  de  moyens 
d’empêcher  la  rétraction  modulaire,  mais  que  ses  mauvais  effets 
peuvent  être  fréquemment  éludés  par  des  moyens  indirects.  La 
chirurgie  doit  beaucoup  à  Dieffenbach  pour  avoir  bien  établi  cette 
proposition  ;  ce  fut  lui  qui  apprit  surtout  â  respecter  ce  procédé  na¬ 
turel,  qui  montra  comment  On  pouvait  lë  neutraliser,  et  aussi  dans 
quelles  circonstances  on  pouvait  l’utiliser  comme  moyen  opératoire 
curatif  :  ainsi  il  apprit  à  guérir  l’oblitération  dé  la  bouche  en  sutu¬ 
rant  les  bords  des  lèvres  avec  la  muqueuse,  à  reformer  des  pau¬ 
pières  qui  ne  se  soudent  pas  avec  lë  globe  de  l’œil ,  et  qui  né  s’en¬ 
roulent  pas  en  dedans  après  là  cicatrisation.  Il  nous  a  légué  encore 
d’autres  méthodes  que  nous  considérons  maintenant  comme  dis¬ 
tinctes  en  chirurgie  plastique. 

Dieffenbach  a  également  indiqué  le  traitement  le  plus  rationnel 
pour  les  cas  graves  de  roideur  cicatricielle  dés  mâchoires ,  en  con¬ 
seillant  dé  greffer  un  lambeau  de  muqueuse  sur  les  surfaces  sai¬ 
gnantes  qui  résultent  de  la  séparation  des  brides  qui  unissent  lés 
joués  et  les  os  maxillaires.  Malheureusement  cela  est  impossible 
dans  la  plupart  des  cas ,  parce  qu’on  ne  trouve  pas  de  muqucüsc 
saine  au  voisinage  de  la  clcatfiCe. 
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Au  lieu  de  muqueuse,  on  pourrait  du  reste,  comme  l’a  fait  Jaes- 
che  (Med.  Zeitung  Russlands ,  1858,  p.  27),  prendre  pour  dou¬ 
blure  un  lambeau  cutané;  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  il  est  en¬ 
core  difficile  de  trouver  de  la  peau  saine  dans  les  parties  adjacentes. 
Je  ne  serais  en  vérité  pas  éloigné,  dans  les  cas  désespérés,  lorsque, 
par  exemple,  il  existe  une  grande  perte  de  substance  des  deux 
côtés,  d’empruntar  un  lambeau  à  l’avant-bras  lui-méme.  Toutes  les 
autres  méthodes  recommandées  jusqu’ici,  c’est-à-dire  la  division  ou 
la  dissection  des  brides  cicatricielles,  pratiquée  par  l’intérieur  de  la 
bouche,  l’incision  complète  de  la  joue,  qui  permet  d’exécüter  plus 
facilement  cette  dissection,  l’extirpation  des  masses  cicatricielles, 
l’emploi  des  appareils  mécaniques ,  qui  écartent  peu  à  peu  lès  mâ¬ 
choires  l’une  de  l’autre,  etc.,  peuvent  avoir  quelque  succès  dans  les 
cas  seulement  où  il  reste  encore  un  peu  de  muqueuse  dans  un  point 
quelconque.  Réussit-on,  après  la  division  des  brides  cicatricielles, 
et  par  l’emploi  des  moyens  mécaniques,  à  empêcher  pendant  long¬ 
temps  la  cicatrisation  de  s’effectuer  dans  la  direction  vicieuse  pri¬ 
mitive  :  la  rétraction  modulaire  se  produit  alors  dans  un  autre 
sens,  et,  peu  à  peu,  tout  ce  qui  reste  de  la  muqueuse  peut  être  attiré 
et  servir  de  revêtement  à  la  plaie;  en  tout  cas,  il  faut  des  années 
pour  pouvoir  apprécier  le  véritable  effet  de  ces  méthodes ,  car  on 
sait  bien  que  la  contraction  consécutive  des  cicatrices  continue  en¬ 
core  après  que  la  cicatrisation  est  achevée  (1).  ; 

Abstraction  faite  des  cas  les  plus  favorables,  il  reste  encore  Un 
grand  nombre  de  malades  chez  lesquels  les  méthodes  précitées  ne 
peuvent  procurer  aucune  guérison  durable,  parce  qu’il  ne  reste 
rien  de  l’ancienne  muqueuse  (voy.  Busch,  Chirurgische  Beobach- 


(1  )  Je  renvoie,  pour  les  différentes  méthodes  proposées,  à  Von  Bruns,  qui,  dans 
son  Manuel  de  chirurgie  pratique ,  2e  partie,  p.  19S,  les  rapporte  avec  étendue 
et  les  critique  à  fond.  Malheureusement  il  existe  une  très-grande  dissidence  entre 
Bnins  et  Busch  relativement  à  un  fait  tiré  de  la  clinique  de  Langenbeck;  et  que 
Busch  a  publié  dans  ses  Observations  chirurgicales  [Chirurgische  Beobach- 
fungen).  Dans  ce  cas,  il  restait  évidemment  des  vestiges  de  muqueuse,  de  sorte  que 
je  n’ai  aucune  raison  de  mettre  en  doute  l’exactitude  de  l’observation  de  Busch  ; 
cependant  ce  Gas,  comme  celui  que  Busch  a  donné  dans  les  Annales  de  la  cha¬ 
rité,  t.  11, 1858,  comme  un  exemple  d’extension  d’une  ancienne  cicatrice  de  gan¬ 
grène,  ne  démontre  rien  autre  chose  que  la  proposition  précédente,  c’est-à-dire 
qu’on  peut,  par  les  moyens  mécaniques,  changer  la  direction  de  la  rétraction  modu¬ 
laire,  mais  non  l’empècher. 
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tiin%e>ix  p-  30).  C’est  pour  ces  casque  je  recommande  la  formation 
d’upc  articulation  artificielle  au  devant  de  la  soudure  ,  pour  pro¬ 
curer  au  moins  à  l’autre  moitié  de  la  mâchoire  une  mobilité  même 
restreinte,  et  diminuer  ainsi  les  maux  des  malheureux  patients. 

Déjà  Dieffenbach  {Operatlve  Chirurgie,  1. 1,  p.  436)  a  recom¬ 
mandé  et  employé  la  formation  d’une  articulation  artificielle  por¬ 
tant  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  c’est-à-dire 
derrière  la  soudure,  ce  qui  naturellement  resta  sans  succès,  puis¬ 
que  l’obstacle  au  mouvement  siégeait  plus  en  avant ,  et  ne  pouvait 
Cire  détruit. 

Von  Bruns  a  opéré  de  la  même  manière  eta  également  échoué(l). 

Je  fus  conduit  à  mon  procédé  par  le  cas  suivant  : 

J.  K . ,  garçon  de  14  ans,  vint  à  ma  clinique  en  septembre'  1864. 

Trois  ans  auparavant,  il  avait  subi  une  gangrène  de  la  joue  gau¬ 
che,  à  la  suite  d’un  typhus-  La  difformité  qui  succéda  à  la  cicatri¬ 
sation  était  effrayante  :  une  grande  partie  de  la  joue  gauche  et 
presque  toute  la  moitié  gauche  de  l’orifice  buccal  manquaient,  de 
façon  qu’en  ce  point  les  mâchoires  supérieure  et  inférieure  étaient 
à  nu  avec  les  dents  correspondantes.  La  moitié  droite  de  la  lèvre  su¬ 
périeure  était  attirée  par  la  rétraction  cicatricielle  vers  l’aile  du 
nez,  du  côté  gauche  ;  une  petite  portion  du  bord  rouge  de  la  lèvre 
était  soudée  avec  le  maxillaire  supérieur,  au  niveau  de  là  racine 
de  lu  canine  gauche;  la  substance  cicatricielle  s’était  confondue  eu 
ce  point  avec  la  gencive  ;  à  peine  s’il  restait  du  côté  droit  un  tiers 
de  la  lèvre  inférieure,  qui  d’ailleurs  était  entraînée  en: bas  et  sou¬ 
dée  avec  le  maxillaire  inférieur,  au-dessous  de  la  genci  ve  des  inci¬ 
sives,  de  sorLe  que  la  muqueuse  labiale  paraissait  fortement  ren¬ 
versée  en  dehors.  De  ce  point,  s’étendait,  en  bas  et  à  gauche, 
jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  peau  du  cou,  une  large  cicatrice 
rouge. 

En  cet  endroit,  un  séquestre,  long  de  5  centimètres  et  demi,  qui 
comprenait  toute  l’épaisseur  de  la  mâchoire  inférieure,  et  qui  s’é¬ 
tait  formé  pendant  la  maladie,  avait  été  éliminé  pendant  la  convâ- 


(1)  ffàntlbucli  der  praktischen  Chirurgie,  Zweite  Abthéilung ,  p,  215; 
voyez  aussi  Deutsche  Kiimk,  1858,  n°  40,  où  le  Dr  Lotzbeek,  dans  sa  note  suc 
la  formation  d'une  fausse  àrliculatiou  dans  le  maxillaire  inférieur,  s’em¬ 
porte  tort  inutilement  contre  Wilins  et  les  médecins  de  Berlin. 
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Icsccn.cc  ;  il  contenait  les  alvéoles  de  trois  incisives,  de  la  canine 
gauche  et  de  deux  petites  molaires  ;  l’antérieure  même  était  en¬ 
core  dans  l’alvéole;  en  un  mot,  ce  séquestre  répondait  bien  au  tiers 
de  l’os  maxillaire. 

Au  niveau  de  cette  perte  de  substance ,  se  trouvait  une  fausse 
articulation,  qui  permettait  des  mouvements  si  étendus  de  la  moitié 
droite  de  la  mâchoire,  que  l’enfant  pouvait  non-seulement  broyer 
tous  les  aliments,  mais  encore  casser  des  noix.  Tandis  que  les  ma¬ 
lades  de  cette  espèce  ont  coutume  d’étre  épuisés  et  amaigris  à  un 
haut  degré  par  la  difficulté  de  prendre  de  la  nourriture,  cet  enfant 
pouvait  consommer  sa  ration  avec  autant  de  rapidité  que  les  au¬ 
tres  ;  il  avait  une  àpparence  de  santé  brillante ,  et  une  force  mus¬ 
culaire  satisfaisante. 

Le  reste  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  contenait  encore  une  mo¬ 
laire  complètement  dénudée,  était  si  fortement  appliqué  contre  la 
mâchoire  supérieure,  que  l’on  ne  pouvait  constater  qu’avec  peine 
une  trace  de  mobilité  latérale. 

Les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  gauche,  fortement  incrus¬ 
tées  de  tartre,  étaient,  par  suite,  implantées  dans  le  bord  alvéo¬ 
laire,  dans  les  directions  les  plus  irrégulières. 

La  parole  de  cet  enfant  était  peu  compréhensible;  la  salive  cou¬ 
lait  continuellement  sur  le  cou  par  l’ouverture  de  la  joue. 

Pour  fermer  ce  trou,  je  fis,  le  3  septembre  1854,  l’opération  sui¬ 
vante  :  4 

D’abord  j’enlevai  avec  beaucoup  de  peine  toutes  les  dents  du 
côté  gauche,  en  réfléchissant  que  si,  après  l’occlusion  de  l’ouver¬ 
ture  buccale,  l’extraction  était  indiquée  plus  lard,  à  cause  de  dou¬ 
leurs  dentaires,  elle  serait  presque  impossible.  J’enlevai  en  même 
temps  l’incisive  inférieure  qui  restait  encore,  parce  qu’elle  était  for¬ 
tement  déviée  en  avant ,  qu’elle  ne  pouvait  être  d’aucune  utilité 
dans  la  mastication,  et  qu’en  distendant  les  bords  avivés,  elle  eût 
été  un  obstacle  à  la  réunion.  Je  circonscrivis  ensuite  toute  la  perte 
de  substance  par  une  incision  allant  jusqu’aux  os,  et  pratiquée  à 
la  limite  de  la  peau  et  de  la  cicatrice  ;  je  séparai  les  parties  molles 
des  os  dans  toutes  les  directions  et  le  plus  loin  possible.  Comme, 
malgré  cela  ,  les  bords  de  la  blessure  ne  pouvaient  être  en  aucune 
manière  mis  au  contact,  je  me  vis  forcé  de  former  un  grand  lam¬ 
beau  cutané  de  la  manière  suivante  :  une  incision,  en  forme  d’arc, 
XV.  4 
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fut  conduite  le  long  du  bord  inférieur  de  là  mâchoire  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  temporo -maxillaire;  unë  Seconde  incision  fut 
conduite  de  la  limite  supérieure  de  la  perte  de  Substance,  au-dessus 
de  l’orbite ,  presque  jusqu’à  l’os  molaire.  Ce  ne  fut  qu’aprcs 
avoir  disséqué  ce  lambeau  jusqu’à  sa  base,  que  je  ]ius  attirer  sou 
bord  antérieur  assez  loin  vers  là  ligne  médiane  polir  pouvoir  le 
réunir  au  bord  Saignant  de  la  portion  restante  des  deux  lèvres. 
Comme  le  bord  inférieur  de  là  plaie  était  beaucoup  plus  long  que 
le  bord  inférieur  correspondant  du  lambeau  pris  sur  la  jdue,  je  me 
vis  forcé  d’y  faire,  dans  le  voisinage  de  son  extrémité  antérieure,  Un 
pli  qui,  au  commencement,  ressemblait  à  un  sac.  Lorsqu’enfln  tous 
les  bords  saignants  furent  réunis  par  un  grand  nombre  de  sutures, 
la  bouche  parut  un  peu  petite  ;  cependant  la  difformité  fut  cdnsi- 
déablement  améliorée. 

La  gdérison  par  première  intention  eut  lieu,  si  ce  n’est  dans  l’es¬ 
pace  d’un  pouce  Vers  le  menton,  où  existait  une  tension  asseX  Consi¬ 
dérable  après  l’application  des  sutures.  Comme  j’avais  ctàint  que  la 
réunion  ne  fit  défaut  en  ce  point,  je  n’avais  pas  réséqué  le  pli  de  la 
peau  du  cou  mentionné  plus  haut,  afin  de  ménager  l'étOffe.  Quatre 
semaines  plus  tard,  il  me  fut  très-utile ,  car  je  m’eh  servis  pour 
fermer  l’ouverture  par  traction  simple ,  après  avoir  de  nouveau 
avivé  les  bords  de  la  plaie. 

Lorsque  l’enfant  quitta  l’hôpital,  on  ne  retrouvait  plus  rien  de 
l’ancienne  difformité,  si  ce  n’est  de  petites  cicatrices,  et  une  forme 
oblique  de  la  partie  inférieure  du  visage  ;  là  parole  était  devenue 
compréhensible  ;  la  salive  ne  coulait  plus  de  la  bouclte. 

En  novembre  1858,  c’est-à-dire  quatre  ans  après  l’opération,  je 
revis  le  malade  ;  C’était  alors  un  vigoureux  travailleur,  qui  avait  ic 
visage  brillamment  coloré.  La  partie  inférieure  de  la  face  était  un 
peu  plus  étroite  à  gauche  qu’à  droite  ;  le  lambeau  transplanté  était 
dé  couleur  nOmale,  et  non  gonflé.  Lorsque  labduche  était  fermée, 
elle  avait  3  centimètres  de  large;  lorsqu’on  l’ouvrait,  la  moitié 
droite  de  la  mâchoire  inférieure  se  mouvait,  obliquement  en  bas  et 
en  dedans ,  autour  d’un  point  d’appui  Siégeant  à  15  millimètres 
en  bas  et  à  gauche  de  la  commissure  gauche,  lés  molaires  du  côté 
droit  pouvaient  s’écarter  les  unes  des  autres  de  ‘2  centimètres.  Dans 
lu  mastication,  le  bord  externe  des  dents  inférieures  frappait  contre 
le  bord  interne  des  supérieures,  Le  malade  broyait  avec  une  grande 
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rapidité  une  forte  portion  de  viande  et  de  pain;  il  était  en  état, 
comme  auparavant,  de  manger  les  croûtes  de  pain  les  plus  dures 
et  de  casser  des  noix.  11  se  déclarait  très-content  de  son  état. 

Un  tel  cas  suscita  naturellement  en  moi  le  projet,  dès  qu’une 
soudure  de  la  mâchoire,  non  susceptible  d’être  guérie  par  d’autres 
moyens,  serait  somhise  à  mes  soins,  d’imiter,  par  la  formation 
d’une  articulation  artificielle  dans  la  partie  antérieure  de  la  mâ¬ 
choire  ,  les  résultats  favorables  du  cas  précité.  Je  communiquai 
cette  idée  à  plusieurs  chirurgiens  renommés ,  et  d’abord  dans  le 
congrès  de  Goettingue.  Cependant  ce  procédé,  autant  que  je  sais, 
ne  fut  mis  à  exécution,  pour  la  première  fois,  qüe  le  30  mars  1868, 
par  mon  ami  le  D1'  Wilms,  de  Béthanie. 

M.  Wilms  communiqua  cette  opération,  à  laquelle  j’étais  présent, 
dans  la  séance  des  médecins  réunis  de  Berlin,  le  2  juin  siiivant  ; 
j’en  emprunte  la  relation  au  n°  53  de  Allgemeinen  medicinischen 
Centralzeitung,  3  juillet  1858. 

«Le  cas  que  je  communique  concerne  une  jeUüe  fille  de  8  ans, 
Emma  Rohr,  de  Novmvess.  Dans  sa  cinquième  ahhée ,  par  suite 
d’une  affection  ulcéreuse,  sur  la  nature  de  laquelle  je  n’ai  pu  sa¬ 
voir  rien  de  précis,  elle  subit  Une  destruction  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  à  la  face  interne  des  joués  et  à  la  surface  correspondante  des 
mâchoires  supérieure  et  inférieure  du  côté  droit, d’oii  résulta  uhé 
soudure  solide  et  étendue  des  parties  susdites,  de  façon  que  les  in¬ 
cisives  ne  pouvaient  être  éèartées  les  unes  des  autres  que  d’Une  ou 
deux  lignes,  et  que  l’enfant  ne  pouvait  se  nourrir  qu’avëc  les  plus 
grandes  difficultés. 

«Oü  tenta  d’abord  la  guérison  en  incisant, pal’  là  cavité  buccale, 
les  tissUs  cicatriciels  dans  toute  leur  étendue,  ce  qui  mit  la  malade 
en  état  d’écarter  les  dents  d’un  pouce.  Malgré  le  traitement  consé¬ 
cutif  le  plus  attentif,  consistant  dans  l’application  de  bourdonnets 
de  charpie  entre  les  mâchoires  et  les  jouës,  de  coins  de  bois,  de 
cautérisations  avec  le  nitrate  d’argeüt,  et  de  mouvements  passifs 
delà  mâchoire,  réitérés  sous  l’influence  du  chloroformé,  le  mal 
avait  à  peu  près  repris,  au  bout  de  trois  mois,  son  degfé  primitif. 
L’insuccès  de  l’incision  des  cicatrices  par  la  bouche  m’engagea  à 
fendre  la  joue,  à  partir  de  la  commissure  droite,  dans  une  direction 
horizontale  et  dans  une  étendue  d’un  pouce  et  demi,  pour  détruire 
partout  la  soudure  de  la  mâchoire  et  des  joues.  Le  traitement  cou- 
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sécutif  Fut  le  môme,  si  ce  n’est  que,  pendant  neuf  semaines  après 
l’opération ,  on  laissa  jour  et  nuit  entre  les  dents  un  bouchon  de 
liège,  qu’on  n’ôtait  que  pendant  les  repas,  et  qu’on  imprima  des 
mouvements  passifs  plusieurs  fois  par  jour.  Quoique  l'enfant,  à  sa 
sortie  de  l’hôpital,  pût  écarter  les  dents  d’un  pouce,  et  qu’on  eût 
recommandé  aux  parents  de  continuer  tous  les  jours  les  mouve¬ 
ments  ,  le  succès  de  cette  seconde  opération  ne  fut  cependant  pas 
durable.  Quatre  mois  plus  tard,  l’enfant  me  fut  ramené;  la  lésion 
était  revenue  au  point  où  elle  était  lors  de  sa  première  réception. 
Je  dus  même  abandonner  l’espoir  d’étendre  peu  à  peu  le  tissu 
cicatriciel,  préalablement  divisé  par  l’intérieur  de  la  bouche, 
au  moyen  d’un  appareil  particulier  consistant  en  deux  plaques 
d’acier  susceptibles  d’être  écartées  l’une  de  l’autre  par  une  vis, 
parce  que  la  soudure  était  devenue  trop  étendue  et  trop  forte,  et 
parce  que  les  dents  incisives  commençaient  à  s’ébranler. 

«Par  hasard  M.  le  professeur  Esmarch,  de  Kiel,  lors  d’une  visite  à 
l’hôpital,  où  je  lui  montrai  l’enfant,  m’apprit  qu’il  avait  observé 
dans  sa  clinique  un  cas  où,  par  suite  d’un  noma  avec  destruction 
des  parties  molles  de  la  joue,  une  nécrose  d’une  partie  delà  mâ¬ 
choire  avait  eu  lieu  ,  qu’une  pseudarthrose  s’était  formée  au  point 
correspondant ,  pseudarthrose  à  la  suite  de  laquelle  la  malade  avait 
été  en  état  de  bien  broyer  ses  aliments,  etmême  de  casser  des  noix. 
En  raison  de  l’insuccès  des  opérations  précédentes,  je  résolus,  en  ce 
cas  désespéré ,  de  pratiquer  une  articulation  artificielle  dans  la 
moitié  droite  de  la  mâchoire  inférieure ,  à  cause  de  l’analogie  de  ce 
cas  avec  celui  de  M.  Esmarch.  La  lèvre  inférieure  fut  donc  divisée 
depuis  la  commissure  droite  jusqu’à  la  base  de  la  mâchoire,  par 
une  incision  qui  fut  continuée  vers  la  droite,  le  long  de  cette  base, 
dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi. 

«  Les  parties  molles  furent  séparées  de  la  surface  des  deux  os,  et 
le  maxillaire  inférieur  fut  coupé  avec  la  scie  à  chaineau  niveau  de 
la  canine,  jusqu’à  laquelle  la  soudure  s’étendait  ;  ensuite ,  avec  la 
pince  de  Liston,  on  enleva  de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire  un 
morceau  d’un  pouce  et  quart.  La  cavité  comprise  entre  les  deux 
bouts  osseux  fut  mollement  remplie  de  charpie,  et  la  peau  réunie 
par  les  sutures  ordinaire  et  entortillée.  La  guérison  de  la  plaie  cu¬ 
tanée  se  fit,  en  grande  partie,  par  première  intention.  A  la  place  du 
fragment  d’os  réséqué,  il  se  forma,  grâce  à  des  mouvements  passifs 
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réitérés,  un  tissu  fibreux,  et  la  malade  est  maintenant,  deux  mois  et 
demi  après  l’opération,  en  état  d’écarter  les  incisives  et  les  petites 
molaires  de  l’os  maxillaire  inférieur  gauche  d’un  pouce  et  quart 
des  dents  correspondantes  de  la  mâchoire  supérieure.  A  l’aide  de 
l’appareil  précédemment  indiqué,  l’écartement  peut  être  porté  à 
2  pouces.  Le  temps  seul  apprendra  si  le  succès  de  cette  opération 
sera  durable. 

«J’aurai  l’occasion  de  revoir  la  malade  dans  quelques  mois ,  et  je 
communiquerai  les  résultats  ultérieurs.» 

A  peine  fus-je  retourné  de  Berlin  à  Kiel,  que  l’occasion  s’offrit  â 
moi  d’essayer  cette  méthode  dans  un  cas  très-approprié. 

Au  commencement  du  semestre,  F.  K....,  garçon  de  16  ans ,  mé¬ 
diocrement  développé,  fut  reçu  à  l’hôpital.  Une  année  auparavant, 
il  avait  eu  un  typhus  grave,  et  par  suite  une  gangrène  de  la  joue 
gauche. 

Consécutivement  à  la  cicatrisation  de  la  perte  de  substance ,  la 
mobilité  de  la  mâchoire  inférieure  avait  diminué  de  jour  en  jour, 
et  l’introduction  des  aliments  était  devenue  de  plus  en  plus  diffi¬ 
cile.  L’enfant  pouvait,  mais  seulement  avec  de  grands  efforts,  écar¬ 
ter  les  incisives  de  3  lignes ,  et  il  avait  coutume  de  mouvoir  les 
dents  latéralement  lorsqu’il  voulait  introduire  de  petites  portions 
d’aliments  solides  entre  les  molaires.  Dans  les  derniers  temps ,  il 
prenait  surtout  du  laitage,  c’est  pourquoi  la  nutrition  était  encore 
assez  bonne. 

La  gangrène,  indépendamment  de  la  plus  grande  partie  de  la 
joue  gauche,  avait  détruit  une  portion  considérable  des  deux  lè¬ 
vres,  surtout  de  l’inférieure.  Les  bords  de  la  perte  de  substance  se 
confondaient  immédiatement  avec  la  gencive  des  mâchoires,  de 
telle  façon  que  les  dents  du  côté  gauche  étaient  tout  à  fait  â  nu. 
L’orifice  buccal  s’étendait  jusqu’au  bord  antérieur  du.masséter,  où 
le  bord  de  la  perte  de  substance,  enroulé  en  dedans,  s’étendait  entre 
les  deux  mâchoires  comme  un  pont  rigide.  A  la  surface  interne  de 
ce  pont,  sous  lequel  on  pouvait  avec  peine  introduire  la  pointe  du 
petit  doigt,  on  sentait  des  granulations  qui  montraient  que  la  mu¬ 
queuse  avait  été  détruite  également  en  ce  point,  et  que  la  cicatri¬ 
sation  n’était  pas  encore  terminée. 

Il  était  évident  que  la  mâchoire  inférieure  était  fixée  à  la  supé¬ 
rieure  par  la  tension  de  ce  pont.  En  coupant  et  en  séparant  cette 
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bride  des  os  maxillaires  en  haut  et  eu  bas ,  ou  aurait  sans  doute 
rendu  la  mobilité  à  la  mâchoire  inférieure ,  mais  pas  pour  long¬ 
temps;  avec  la  cicatrisation  des  incisions ,  les  mêmes  effets  ,se  se¬ 
raient  reproduits. 

En  fermant  l’ouverture  anormale  par  un  lambeau  cutané,  on 
aurait  agi  encore  plus  défavorablement,  parce  qu’on  n’aurait  pu 
avoir  un  lambeau  recouvert  de  muqueuse  à  sa  face  interne,  et  que 
la  rétraction  cicatricielle  qui  aurait  eu  heu  intérieurement  aurait 
appliqué  les  mâchoires  d’autapt  plus  solidement  l’une  contre  l’autre 
que  cette  force  aurait  agi  sur  un  point  du  levier  plus  éloigné  de 
l’articulation  temporo-maxillaire. 

Ce  cas  me  parut  particulièrement  propre  à  la  formation  d’une 
fausse  articulation  ap  niveau  de  la  nouvelle  commissure  gauche  ; 
c’est  pourquoi  j’exécutai,  le  4  mai  1858,  l’opération  suivante  : 

Pour  obtenir  l’ouverture  de  la  bouche  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  ,  j’incisai  d’abord,  en  haut  et  en  bas,  les  restes  de  l’ourlet 
rouge  des  lèvres  ,  fortement  écartés  l’un  de  l’autre  ;  je  les  sé¬ 
parai  des  os  de  manière  à  les  rendre  mobiles  jusqu’à  ce  qu’ils 
puissent  se  rapprocher  avec  facilité  ;  ensuite  je  circonscrivis  toute 
la  perte  de  substance  de  la  joue  par  un&iincision,  allant  jusqu’aux 
qs,  et  qui  divisait  la  peau  sur  les  bords  de  la  cicatrice  rouge  qui 
ressemblait  à  une  muqueuse; je  laissai  cette  bandelette  cicatri¬ 
cielle  adhérer  aux  qs,  dans  l’espérance  qu’elle  rendrait  des  services 
pendant  la  cicatrisation  de  la  surface  interne  des  lambeaux  desti¬ 
nés  à  fermer  l’ouverture.  Alors  je  formai  deux  lambeaux  parallèles 
en  forme  d’ailes  (à  grand  diamètre  horizontal,  à  sommet  anterieur, 
à  pédicule  postérieur)  (1),  en  prenant  le  premier  dans  la  région  su¬ 
périeure  de  la  joue,  le  second  dans  la  région  maxillaire  inférieure; 
je  les  disséquai  complètement  et  les  séparai  des  os.  Ensuite  la  moi¬ 
tié  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  fut  isolée  des  parties  molles 
en  bas  et  en  dedans  depuis  la  première  jusqu’à  la  quatrième  mo¬ 
laire.  La  section  du  bord  postérieur  de  la  perforation  génale  per¬ 
mit  d’écarter  les  dents  Tune  de  l’autre  suffisamment  pour  extraire 
la  première  molaire  avec  la  clef,  et  pour  porter,  avec  une  aiguille 
courbe  ,  une  scie  à  chaîne  vers  le  niveau  de  la  quatrième  molaire. 

(1)  J’ajoute  ce  détail  pour  suppléer  aux  planches  qui  se  trouvent  dans  le  mé¬ 
moire  et  qui  facilitent  l’intellifience  du  texte.  {Note  du  traducteur.) 
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Il  fut  impossible  d’extraire  cette  derpiôre;  on  dut  la  diviser  avec  la 
scie ,  ce  qui  naturellement  rendit  la  section  plus  lente.  Ceci  fait , 
je  coupai  avec  facilité,  au  moyen  de  pinces  à  os,  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  dans  la  région  de  l’alvéole  de  la  première  molaire ,  et  j’enle¬ 
vai  ainsi  un  fragment  osseux,  d’un  pouce  de  long. 

L’enfant  put  sur-le-champ  écarter  librement  et  complètement  la 
moitié  droite  de  la  mâchoire  inférieure  de  la  supérieure,  ce  qu’il 
paput  faire  avec  une  grande  joie,  malgré  les  douleurs  de  l’opéra¬ 
tion.  Je  réunis  d’abord, au  niveau  de  la  commissure  gauche,  les  deux 
lambeaux  formés  parles  vestiges  des  lèvres  ,  ppis  ensuite ,  avec  40 
points  de  suture,  je  réunis  les  lambeaux  cutanés  d’abord  par  leurs 
bords  correspondants,  ensuite  à  leur  circonférence,  c’est-à-dire  avec 
les  points  d’où  ils  avaient  été  pris.  Le  rapprochement  fut  favorisé 
par  l’addition  de  trois  grosses  sutures  entortillées  (1);  de  telle  sorte 
qu’après  la  fin  de  l’opération,  la  forme  normale  de  la  joue  était 
presque  complètement  rétablie. 

Au  troisième  jour,  j’enlevai  toutes  les  sutures  ;  la  réunion  par 
première  intention  avait  réussi  partout.  Les  lambeaux  cutanés  qui 
fermaient  l’ouverture  de  la  joue  étaient  plats  dans  les  premiers 
temps;  mais,  lorsque  la  cicatrisation  commença  à  leur  surface  in¬ 
terne,  ils  se  gonflèrent  un  peu,  tandis  que  la  cicatrice  iqëdiane, 
correspondant  à  la  réunion  des  deux  lambeaux,  se  rétracta  légère¬ 
ment  en  dedans.  Par  le  fait  de  cette  rétraction,  la  mobilité  de  la 
mâchoire  inférieure  fut  au  commencement  un  peu  diminuée,  parce 
que  son  extrémité  mobile,  attirée  vers  la  surface  interne  des  lam¬ 
beaux,  et  vers  la  surface  de  coupe  du  fragment  osseux  postérieur, 
s’pfait  fixée  vers  ce  point.  Cependant,  cinq  semaines  après  l’opéra¬ 
tion, l’enfant  pouvait,  lprsqn’il  quitta  l’hôpital,  écarter  lesdents,  dans 
la  région  de  la  canine  droite,  de  près  d’un  pouce  ;  i]  broyait  assez 


,$•)  Çetfe  description  est  assez  difficile  à  comprendre  en  l’absence  de  figures.  En 
résumé,  on  commença  à  reconstituer  l’orifice  buccal  avec  les  deux  lèvres  qu’on  avait 
préalablement  isolées  de  la  masse  cicatricielle,  puis  du  combla  ensuite  ia  perforation 
pénale  à  l’aide  des  deux  lambeaux  ;  ceux-ci ,  ayant  tous  deux  leur  base  juxtaposée 
en  arrière  au  niveau  du  masséler,  étaient  séparés  l’un  de  l’autre  par  la  perforation 
génale.  Après  avoir  été  disséqués,  ils  furent  rapprochés  comme  les  deux  moitiés 
d’une  piope  d’écrevjsse  ;  ]e  lppibeau  supérieur  descendit  pu  peu,  l’inférieur  moula 
légèrement  jusqu’ù  ce  que  |e  contact  ait  lieu.  Ainsi  fut  comblée  |a  perforation  gé¬ 
nale.  ( Note  du  traducteur.) 
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vite  ses  aliments ,  il  pouvait  même  mâcher  des  aliments  durs  avec 
la  molaire  postérieure.  Je  l’ai  revu  plusieurs  fois  dans  le  courant 
de  l’été,  et  j’ai  constaté  que  la  mobilité  de  la  mâchoire  était  res¬ 
tée  la  même,  mais  que  sa  puissance  avait  encore  augmenté  par 
l’usage. 

Les  faits  précédents  prouvent  que  cette  méthode  peut  avoir  un 
bon  résultat  dans  certaines  circonstances  ;  je  le  répète  encore,  je  ne 
la  propose  nullement  pour  les  cas  légers,  mais  seulement  pour  ceux 
dans  lesquels  les  autres  méthodes  nous  font  défaut.  Peut-être  se¬ 
rait-il  préférable  d’enlever  encore  un  segment  plus  étendu  de  la 
mâchoire  que  Wilins  et  moi  ne  l’a  vons  fait,  pour  obtenir  par  là  une 
mobilité  encore  plus  grande  de  l’autre  moitié  (1). 


NOTE  SUR  LES  POUMONS  d’üNE  FEMME  MORTE  PAR  LE 
CHLOROFORME , 

Par  le  Dr  i  atoe. 

Dans  un  travail  inséré  dans  les  Archives  générales  de  méde¬ 
cine  en  1858,  j’ai  essayé  de  montrer  que  lorsque  le  chloroforme, 
au  lieu  de  se  répandre  uniformément  et  également  dans  les  pou¬ 
mons,  se  concentre  dans  de  certains  points,  pendant  l’inhalation, 
il  en  résulte  dans  le  tissu  pulmonaire  des  modifications  telles  que 
la  fonction  respiratoire  est  on  ne  peut  plus  gravement  compro¬ 
mise. 

Les  lésions  ici  sont  parfaitement  distinctes.  Les  poumons,  au  lieu 
de'présenter  cette  coloration  uniforme  qui  résulte  d’une  inhalation 
régulière,  portent  des  taches  d’un  rouge  violacé,  souvent  même 
noirâtres,  lesquelles,  si  on  les  incise,  montrent  des  ecchymoses  pro¬ 
fondes,  plus  étendues  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  et  l’on  recon¬ 
naît  que  là  le  tissu  a  perdu  toute  crépitation ,  qu’il  est  comme  feu¬ 
tré,  que  le  sang  ne  le  quitte  plus,  et  semble  s’y  être  combiné.  Une 


(I)  Nous  avons  reproduit  aussi  fidèlement  que  possible  l’intéressant  mémoire  de 
M.  Esmarch  ;  dans  un  prochain  article,  nous  rassemblerons  tous  les  essais  qui  onLété 
faits  dans  le  même  but  et  qui  sont  arrivés  à  notre  connaissance. 

( Noie  du  traducteur.) 
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étude  attentive  de  ces  lésions  établit  que  ce  ne  sont  que  des  dimi¬ 
nutifs  de  cette  sorte  de  désorganisation  du  tissu  pulmonaire,  qui 
est  produit  toujours  sous  l’action  du  chloroforme  liquide. 

Ainsi,  chez  un  chien,  au  moyen  d’un  tube  introduit  par  la  trachée, 
injectez  du  chloroforme  liquide  dans  un  poumon,  vous  constaterez 
qu’ils’est  formé  lâinstantanément  une  masse  globuleuse  noirâtre, très- 
dure,  ayant  de  grandes  ressemblances  avec  un  foyer  apoplectique , 
mais  en  différant  d’une  manière  essentielle,  en  ce  que  le  sang-,  au 
lieu  de  disparaître  par  le  lavage,  sous  un  courant  d’eau,  persiste  là 
indéfiniment  ;  chez  un  autre  animal  de  la  même  espèce,  faites  arri¬ 
ver  dans  les  poumons,  aussi  au  moyen  d’un  tube  introduit  par  la 
trachée,  du  chloroforme  en  vapeur,  plus  ou  moins  condensé,  pendant 
plus  ou  moins  longtemps  ;  quand  vous  ouvrirez  les  organes,  vous 
reconnaîtrez  que  ces  diverses  espèces  de  lésions  se  rattachent  non- 
seulement  entre  elles,  mais  encore  avec  celles  de  l’animal  précé¬ 
dent,  par  l’identité  du  caractère  général,  de  la  façon  la  plus  évi¬ 
dente.  Cet  état  m’a  paru  résulter  de  l’action  du  chloroforme  trop 
condensé,  lequel  coagule  le  sang  dans  les  vaisseaux  capillaires  et 
paralyse  les  parois  de  ces  mêmes  vaisseaux. 

•  Maintenant ,  ces  lésions ,  il  n’est  pas  indispensable ,  pour  les 
déterminer  chez  les  animaux,  de  recourir  à  des  vivisections  ;  mainte 
et  mainte  fois  j’en  ai  rencontré  de  pareilles  chez  des  chiens  aux¬ 
quels  j’avais  administré  le  chloroforme  d’emblée,  en  vapeur  très- 
concentrée  ,  de  manière  à  occasionner  une  vive  irritation  dans  les 
premières  voies,  et  par  suite  de  l’agitation,  une  suffocation  ex¬ 
trême,  etc.,  comme  il  en  survient  parfois  chez  l’homme  au  début 
des  inhalations.  J’ai  pensé  que  des  lésions  de  ce  genre,  portées  à  un 
certain  degré,  pouvaient  devenir  une  cause  de  mort:  on  m’a  "ob¬ 
jecté  que  ce  que  je  montrais  chez  les  animaux  n’était  que  le  résultat 
de  ma  façon  d’expérimenter,  et  que  l’homme  ne  respirant  pas  par 
des  tubes  introduits  à  travers  la  trachée ,  il  ne  devait  se  produire 
chez  lui  rien  de  pareil. 

Cependant  un  fait  malheureux  vient  de  me  donner  raison.  Il  y  a 
peu  de  jours,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  une  femme,  ayant  été  anes¬ 
thésiée  par  le  chloroforme,  est  morte  brusquement  au  moment  où 
tout  autorisait  à  la  croire  sauvée. 

Je  me  suis  procuré  ses  organes  respiratoires,  et,  à  première  vue, 
je  fus  convaincu  qu’il  devait  y  avoir  eu  quelque  raison  pour  que 
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l’inhalation  ne  se  fît  pas  régulièrement.  A  la  vue  de  ces  poumons 
présentant  des  plaques  et  des  taches  si  semblables  à  ces  lésions  que 
j’avais  trouvées  tant  de  fois  chez  les  animaux  dont  j’avais  gêné  ar¬ 
tificiellement  la  respiration  pendant  l’inhalation,  je  demeurai  con¬ 
vaincu  qu’il  devait  y  avoir  eu  quelque  cause  pour  que,  chez  elle, 
l’introduction  du  chloroforme  se  fît  irrégulièrement,  soit  qu’elle 
se  fût  débattue  contre  l’action  trop  irritante  pour  elle  du  chloro¬ 
forme, soit  qu’il  y  eûteudanssa  conformation  même,  à  elle,  quelque 
chose  d’anormal,  etc.  etc. 

Je  rapporterai  en  détail  cette  autopsie  très-intéressante. 

Le  poumon  gauche  est  libre  dans  toute  son  étendue,  il  ne  présente 
de  vestiges  de  fausses  membranes  nulle  part  ;  le  poumon  droit  est  cou¬ 
vert  de  pseudo-membranes,  suite  de  pleurésie  ,  dans  toute  son  étendue,  en 
divers  points,  elles  ont  une.  épaisseur  telle  qu'elles  ne  se  laissent  pas  rom¬ 
pre,  il  a  fallu  déchirer  le  poumon  lui-même  pour  l'extraire  de  la  cavité 
thoracique. 

Ces  organes,  plongés  dans  l’eau,  surnagent,  mais,  eh  s’étendant,  ils 
présentent  des  caractères  bien  remarquables.  Le  poumon  droit  plonge 
plusque  le  gauche,  il  est  dqps  spn  palier  d’un  rouge  violacé  Irès-fpncé  ; 
le  gauche  a  conservé  sa  coloration  normale  dans  presque  toute  son  éten¬ 
due,  seulement,  en  divers  points,  on  y  trouve  de  ces  taches  rouges,  noi¬ 
râtres,  ecchymotiques,  que  j’ai  signalées ,  et  parfaitement  semblables  à 
celles  que  je  produisais  chez  les  animaux  en  leur  injectant  du  chloro¬ 
forme  liquide  tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans  un  autre,  des  pou¬ 
mons. 

J’étudierai  l’état  de  ces  organes  relativement  à  leur  coloration  ,  leur 
crépitation,  leur  dpgré  de  consistance,  etc.  etc. 

Le  poumon  gauche,  à  l’exception  du  lobé  supérieur,  est  crépitant 
dans  toute  son  étendue;  en  divers  points  même  la  crépitation  est  exa- 
gérëe,  et  l’on  reconnaît  au  plus  simple  examen  que  là  les  vésicules  sont 
dilatées  outre  mesure  ;  en  divers  endroits  rpêpie  il  y  a  des  ruptures  con¬ 
sidérables,  l’air  glisse  sous  la  plèvre;  on  voit  enfin,  sous  la  membrane 
d’enveloppe,  des  ampoules  considérables.  Des  ruptures  partielles  se 
rencontrent  encore  en  diverses  parties  de  la  surface  de  l’organe  ;  çà  et 
là  on  voit  des  lobules  plus  ou  moins  étendus,  dotât  les  formes  polygo¬ 
nales  se  dessinent  sur  l’étendue  totale  par  une  coloration  très-claire , 
et  en  même  temps  parce  que  l’on  y  distingue  des  cellules  à  air  très- 
développées.  Mais  c’eslsurtout  sur  les)  bords  de  forgane  et  de  ses  divi¬ 
sions  que  cet  état  est  marqué;  en  effet  en  divers  points,  sur  ces  bords, 
on  voit  des  lobules  considérables  qui  Sont  d’un  rose  très-clair,  et  dans 
lesquels  l’air,  comme  s’il  eût  été  chassé  du  centre  à  la  circonférence 
par  suite  d’un  effort  violent,  est  venu  dilater  les  vésicules  bien  au  delà 
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de  leur  capacité  normale  ;  là  enfin  ces  organes  présentent,  dans  son  ex¬ 
pression  ia  plus  prononcée,  ce  qqp  l’on  pourrait  appeler  j’éfqt  emphy¬ 
sémateux  traumatique. 

Le  poumon  droit  a  perdu  sa  crépitation  dans  toute  son  étendue ,  ce  n’est 
plus  qu’une  masse  charnue  très-dense ,  cédant  à  la  compression  du  doigt 
beaucoup  moins  qu'à  l’état  normal. 

Le  poumon  gauche  est  d’une  coloration  rosée  très-claire ,  à  l’excep¬ 
tion  du  lobe  supérieur,  qui  présente  une  tache  ecchymotique  très-éten¬ 
due  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur.  Le  droit  est  tout  entier  d’un  rouge  foncé, 
noirâtre  même  en  certains  endroits.  Celle  coloration  n’est  point  duc  à 
l’hjrposlase,  car  à  la  base,  là  oh  elle  serait  le  plus  particulièrement  mar¬ 
quée,  s’il  s'agissait  d’une  congestion  cadavérique  ordinaire  y  on  la  trouve 
moins  marquée  qu'ailleurs. 

Si  enfin,  après  avqir  exploré  ces  organes  à'l’extérièur,  on  les  divise 
pour  en  examiner  l’intérieur,  on  trouve  encore  des  différences  bien 
remarquables.  Le  poumon  droit ,  dans  toute  son  étendue,  offre  des  sections 
d’un  rouge  très-foncé,  dont  les  lèvres  fermes  et  résistantes  ont  à  peu  près 
la  consistance  ordinaire  de  l’ hépatisation  cadavérique.  A  gauche,  là  con¬ 
sistance  et  la  coloration  des  sections  sont  absolument  semblables  à  ce 
qu’pn  trouve  aux  sommets  des  poumons  chez;  les  individus  qui  sont 
morLs  violemment  et  sans  agonie;  à  la  base,  la  consistance  est  très— 
faible,  il  n’y  a  aucune  trace  d’hypostase  cadavérique.  Dans  le  lobe  su¬ 
périeur  de  ce  poumon  gauche,  c’est-à-dire  dans  le  point  le  moins 
propre  à  la  congestion  cadavérique,  on  trouve,  je  l’ai  dit,  une  portion 
considérable  qui  est  congestionnée,  dense,  d’un  rouge  très-foncé,  qui 
offt'e  en  un  mot,  dans  un  point  circonscrit  quoique  très-étendu  ,  des 
caractères  en  tout  identiques  à  ce  qui  a  été  signalé  dans  le  poumon 
droit  pour  la  totalité. 

Le  cœur  est  manifestement  hypertrophié. 

Le  sang  était  épais ,  d’une  consistance  boueuse ,  il  contenait  un  grand 
nombre  de  petits  caillots  tout  noirs  ;  de  plus  il  était  d’un  rouge  lie  de 
vin  bien  différent  de  l’étal  ordinaire, 

En  résumé,  chez  cette  femme,  avant  l’inhalation,  le  poumon 
gauche  avait  son  état  normal  ;  mais  le  droit ,  en  raison  de  son 
adhérence  dans  la  cavité  thoracique,  devait  être  privé  d’une 
partie  de  ses  mouvements,  et  par  conséquent  d’une  partie  de  ses 
fonctions.  Cet  état,  par  suite  de  lihatytude,  avait  pu  devenir  com¬ 
patible  avec  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  quoiqu’il  ne  fût 
pas  étranger  sans  doute  à  la  production  de  l’hypertrophie  du 
cœur;  mais  U  devait  inévitablement  crépr  un  obstacle  grlive,  du 
moment  que  le  sujet  se  trouvait  soumis  à  l’action  d'un  gaz 
étranger. 
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Il  est  certain ,  en  effet,  que ,  dans  un  poumon  qui  ne  peut  plus 
glisser  dans  la  plèvre,  les  mouvements  sont  amoindris  et  la  cir¬ 
culation  plus  ou  moins  gênée;  en  outre,  par  suite  du  défaut  de 
rétraction  de  l’organe ,  les  orifices  bronchiques  se  trouvent  bien 
plus  abordables  pour  le  chloroforme.  Quel  que  soit  enfin  le  méca¬ 
nisme  de  cet  état  de  choses,  il  est  évident  que  lorsqu’il  y  a,  pour 
modifier  la  respiration ,  une  cause  telle  que  l’adhérence  complète 
de  l’un  des  poumons  aux  parties  thoraciques,  il  faut  s’attendre, 
dans  ses  phénomènes,  aux  irrégularités  les  plus  considérables.  Ici 
donc  le  chloroforme,  au  lieu  de  se  répartir  d’une  manière  égale  et 
uniforme,  devait  se  distribuer  avec  une  grande  irrégularité  :  dans 
de  certains  points,  il  s'accumulait  en  quantité  considérable  ;  dans 
d’autres,  il  pouvait  arriver  à  peine.  C’est  alors  qu’il  s’est  produit 
des  lésions  si  parfaitement  semblables  à  celles  que  j’ai  pu  déter¬ 
miner  artificiellement  chez  des  animaux. 

S’il  n’est  pas  facile  d’établir  d’une  manière  précise  comment  ces 
lésions  sont  survenues,  on  peut  maintenant  concevoir  comment 
elles  ont  causé  la  mort.  Le  chloroforme ,  quand  il  atteint  en  trop 
grande  quantité  une  portion  circonscrite  du  poumon,  altère  le 
tissu ,  il  le  rend  bientôt  impropre  à  l’hématose.  Dès  que  la  masse 
de  tissu  pulmonaire  ainsi  altérée  dépasse  celle  qui  est  restée  saine, 
l’hématose  est  insuffisante,  et  par  conséquent  sa  vie  est  impos¬ 
sible.  Chez  cette  femme,  la  lésion  portait  non-seulement  sur  le 
poumon  droit  tout  entier,  mais  encore  sur  le  lobe  supérieur  du 
gauche.  Il  y  avait  une  disproportion  considérable  entre  ce  qui 
pouvait  respirer  et  ce  qui  ne  le  pouvait  plus  :  cette  dernière  partie 
l’emportait  de  beaucoup ,  la  continuation  de  la  vie  était  mathéma¬ 
tiquement  impossible. 

Chez  les  chloroformés ,  le  réveil  est  subordonné  à  une  foule  de 
conditions;  mais  entre  toutes,  et  abstraction  faite  de  toute  action 
générale  du  chloroforme  sur  l’économie,  la  plus  essentielle,  bien 
certainement,  c’est  la  possibilité  du  retour  de  l’état  physiologique 
dans  la  portion  du  poumon  qui  a  été  altérée  par  le  chloroforme , 
car  de  là  dépendent  et  l’hématose  et  l’élimination  du  chloroforme 
répandu  dans  le  corps.  Or  il  suffirait  de  voir  une  fois  des  lésions 
semblables  à  celles  dont  je  parle  pour  reconnaître  que  la  restitu¬ 
tion  des  parties  à  l’état  normal  est  impossible  ,  immédiatement  du 
moins. 
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Tout  ce  qui  était  susceptible  de  revenir  à  l’état  physiologique 
et  de  se  prêter  à  l’hématose  a  commencé  à  fonctionner  aussitôt 
qu’on  eut  cessé  l’inhalation.,  et  de  là  un  commencement  de  retour 
à  la  vie,  mais  toute  la  portion  qui  était  trop  profondément  altérée 
a  fait  défaut:  or,  cette  dernière  partie  étant,  relativement  à  la  pre¬ 
mière,  trop  considérable,  la  vie  ne  pouvait  persister. 

Il  y  a  une  circonstance  qui  soulèvera  ,  je  le  crois,  plus  d’une  ob¬ 
jection:  comment,  dira-t-on ,  a-t-il  pu  y  avoir  un  commencement 
de  retour  à  la  vie ,  si  la  mort  était  réellement  aussi  inévitable  ?  Le 
fait  n’a  rien  d’impossible  ;  il  me  paraît  à  peu  près  prouvé  que  le 
sujet  anesthésié  par  le  chloroforme  est  apte  à  supporter,  sans  mou¬ 
rir  immédiatement,  de  certaines  lésions  qui  le  tueraient  comme  la 
foudre  s’il  était  en  état  de  vie  ordinaire  ;  le  chloroforme  semble 
créer  pour  les  individus  une  sorte  d’immunité  qui  cesse  aussitôt 
que  ses  effets  eux-mêmes  tendent  à  s’effacer.  J’ai  entrepris  à  ce 
sujet  une  série  d’expériences  ;  je  me  propose  de  les  faire  connaître 
une  fois  que  leurs  résultats  me  paraîtront  suffisamment  établis. 

L’observation  de  ce  fait  a  été  publiée  dans  les  journaux  ;  l’état 
des  poumons  a  été  étudié  avec  soin ,  et ,  si  l’on  veut  comparer,  on 
trouvera  l’accord  le  plus  complet  dans  la  description  des  lésions; 
mais,  relativement  à  la  nature  de  ees  lésions,  je  diffère  singu¬ 
lièrement  d’opinion  avec  les  rédacteurs  de  cette  observation.  En 
effet,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  j’attribue  à  l’action  locale  du 
chloroforme  l’état  congestif  des  poumons;  les  rédacteurs  au  con¬ 
traire  l’attribuent  à  une  contusion.  Pour  moi,  il  y  a  ici  une  ana¬ 
logie  trop  grande  avec  ce|que  j’avais  observé  chez  les  animaux  mis 
en  expérience  pour  qu’il  y  ait  lieu  au  moindre  doute.  Il  suffit 
d’ailleurs  d’étudier  un  peu  les  faits  pour  savoir  à  quoi  s’en  tenir. 
En  effet ,  si  cette  femme  avait  eu  une  contusion  de  tout  le  poumon 
droit  et  de  tout  un  lobe  du  poumon  gauche,  sa  respiration  se 
serait-elle  effectuée  normalement,  comme  il  est  dit  dans  l’obser¬ 
vation  que  cela  avait  lieu?  Ces  poumons  restaient  à  la  surface  de 
l’eau,  leurs  fragments  surnageaient  aussi  ;  or  les  poumons  conges¬ 
tionnés  par  suite  d’une  contusion  gagnent  le  fond  de  l’eau  ;  enfin 
les  poumons  congestionnés  par  traumatisme,  lorsqu’ils  sont  plon¬ 
gés  dans  l’eau,  deviennent  incolores  après  quelques  jours  :  ceux-ci 
au  contraire  ont  conservé  leur  rougeur  spéciale. 

Dans  mes  expériences  sur  les  animaux,  en  raison  des  lésions  ob- 


62  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

servées  dans  les  poumons,  il  m’avait  paru  difficile  d’admettre  que 
le  chloroforme  pût  passer  en  quantité  considérable  dans  le  sang, 
et  je  reportais  la  majeure  partie  des  phénomènes  anesthésiques  à 
une  sorte' d’asphyxie  ;  car  j’avais  vu  que  l’asphyxie  est  par  elle- 
même  une  cause  très-puissante  d’anesthésie.  J’ai  voulu  saisir  au¬ 
jourd’hui  l’occasion  de  vérifier  le  fait  ;  j’ai  porté  du  sang  de  cette 
femme  à  M.Rigout,  le  savant  préparateur  des  cours  de  la  Facilité, 
qui  a  bien  voulu  en  faire  l’analyse  et  me  donner  la  note  suivante  (1). 

Ces  résultats,  hâlons-noils  de  le  dire,  sont  entièrement  conformes 
à  ceux  qu’avaient  annoncés  MM.  Ludger  Lallemand  et  Duroy. 

Conclusion.  Peut-être  serait-il  urgent  d’aitscultef  les  individus 
plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  avant  de  les  soumettre  au  chloro¬ 
forme. 


MÉMOIRE  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  KYSTES  HYDATIQUES 
DU  FOIE, 

Par  E.  iiEUJUET,  professeur  titulaire  de  clinique  Médicale  à  l’École  de 
Médecine  de  Rouen,  médecin  en  chef  à  l’hôtel-Dieu  ,  etc. 

Lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

Proclamés  au-dessus  des  ressources  de  l’art ,  par  un  ancien  pro¬ 
professeur  de  l’école  de  Paris,  Lassus,  les  kystes  acéphalocysliques 
du  foie  durent  au  génie  inventif  et  parfois  audacieux  de  Récamier 
de  perdre  ce  caractère  d’incurabilité;  c’était  assurément  une  grande 
idée,  fertile  en  applications  pratiques,  que  celle  de  l’éminent  pa¬ 
thologiste  qui  osa  pénétrer  dans  l’intérieur  du  foie,  et  livrer  issue 
aux  entozoaires  qu’il  contenait.  Depuis  cette  remarquable  décou - 


(1)  En  faisant  traverser  le  sang  chauffé  He  40  à  50"  par  un  courant  d’air  qui 
du  saug  se  rendait  dans  un  tube  de  porcelaine  chauffé  aü  rouge,  puis  venait  bar¬ 
boter  dans  une  dissolution  limpide  de  nitrate  d’argent,  j’ai  pu  constater  la  forma¬ 
tion  d’un  très-légér  trouble  dans  le  liquide  argentique;  ce  trouble,  persistant  en 
présence  de  l’acide  nitrique,  disparaissait  du  contraire  par  l'ammoniaque.  Du  satig 
normal,  traité  de  la  même  manière,  n’a  pdinl  donné  le  moindre  louche  dans  la  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent.  Tout  porte  donc  à  croire,  malgré  les  conditions  très- désa¬ 
vantageuses  dans  lesquelles  l’expérience  a  été  faite,  qu’il  est  possible,  même  après 
vingt-quatre  heures,  et  sur  lè  sang  recueilli  (finit  urté  adiopsiè  ordinaire,  de  retrou¬ 
ver  des  traces  de  chloroforme  chez  un  sujet  mort  sous  l'influencé  de  cet  agent. 
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yerte,  qui  date  de  la  fia  du  premier  quart  du  xixe  siècle,  les  méde- 
cius  ont  varié  les  détails  du  mode  opératoire;  de  là  soiitnés  les 
procédés  de  Bégin,  de  MM.  Jobert  de  Lamballe  et  Boinet. 

Placé  depuis  plusieurs  années  à  la  tète  d’une  division  médicale 
d’un  des  plus  grànds  hôpitaux  de  province,  j’ai  été  appelé  à  ttibt- 
tre  en  pratique  le  traitement  cüraiiF  dès  kystes  hydatiques  dü  foie, 
plus  fréquemment  peut-être  qtte  d’autres  médecins  français.  Dans 
une  note  publiée  en  1856  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  bio¬ 
logie  (2e  sér. ,  t.  III,  p.  61),  j’ai  insisté  sur  la  fréquence  dès 
enlozoaires  à  Rouen,  surtout  des  hydatides  et  des  cysticerques ; 
depuis  cette  époque  une  plus  longue  pratique  n’a  fait  que  con¬ 
firmer  cette  opinion. 

Au  dire  de  presque  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  ce 
sujet,  les  kystes  hydatiques  du  foie  ,  quand  ils  ont  acquis  un  cer¬ 
tain  volume,  et  qu’on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  entraînent  en 
général  la  mort  du  malade.  Mais  quel  est  ce  volume  qui  entraîne 
un  danger?  quels  autres  dangers  a-t-on  à  redouter  ?  et  enfin  dans 
quels  cas  la  guérison  peut-elle  s’effectuer  d’elle-même? 

Le  volume  du  kyste  peut  par  lui-même  constituer  un  grave  dan¬ 
ger  ;  ainsi  la  science  possède  plusieurs  exemples  dans  lesquels  le 
kyste  hydatique,  remplissant  un  des  côtés  du  thorax,  devint,  par 
suite  de  la  compression  du  poumon,  la  cause  de  là  terminaison 
fatale.  On  connaît  le  fait  si  souvent  cité  de  Gooch  ;  nous  en  men¬ 
tionnerons  trois  autres  qui  soüt  dus  à  MM.  Monneret  et  Fleury 
(  Cornpend .  de  méd.  prat. ,  t.  IV,  p.  107),  à  MM.  Cruveilliier 
et  Combessis  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XX,  p.  40,  et  t.  XXVI , 
p.  347). 

En  se  développant  de  préférence  dans  Un  autre  sens  du  côté  de 
l’abdomen,  le  kyste,  sans  s’ouvrir  dans  un  canal  ou  avant  de  se 
rompre,  peut  donner  lieu  à  de  graves  accidents  ;  ainsi  les  voies 
biliaires  comprimées,  ne  permettant  plus  à  la  bile  de  flüer  dans  le 
tube  digestif,  occasionnent  Un  ictère  malin  (  observ.  de  Cadet  de 
Gassicourt,  thèse  inaug.,  1856;  Alexander,  Jrcïiiv.  gèn.  de  méd., 
4‘  sér.,  t. II,  p.  95, 1846).  Dans  un  dernier  cas  enfin,  publié  par 
M.  Charcot  dans  les  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  des  acci¬ 
dents  graves  d’ictère  précédèrent  la  rupture  dii  kyste  dans  les  ca¬ 
naux  excréteurs  de  la  bile.  Uü  accident  moins  grave, mais  qu’il  faut 
également  rattacher  aux  efi'ets  du  volume  excessif  de  la  tumeur 


WKHOIRlîS  ORIGINAUX. 


acéphalocyslique  du  foie,  c’est  l’anasarque,  suite  de  la  compression 
de  la  veine  cave  inférieure,  comme  dans  un  cas  cité  par  Walson 
(Pract.  medic. ,  p.  829;  1847). 

Les  accidents  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  peuvent 
surprendre  le  praticien,  car  la  gêne  de  la  respiration,  de  la  circu¬ 
lation  de  la  bile,  etc.,  ne  s’opère  que  graduellement,  ou  du  moins 
n’atteint  pas  tout  à  coup  un  degré  dangereux  pour  la  vie  du  ma¬ 
lade;  on  trouvera  par  conséquent  dans  l’apparition  des  signes 
propres  à  ces  lésions  une  indication  de  l’urgence  de  l’opération 
curative. 

Sans  s’ouvrir  dans  une  cavité  voisine,  le  kyste  hydatique  du  foie 
peut  suppurer.  Ce  travail  phlegmasique  peut-il  être  spontanément 
curatif?  Personne  ne  pourrait  le  nier  d’une  manière  absolue ,  mais 
l’analyse  des  faits  de  ce  genre  nous  autorise  à  penser  que  la  suppu¬ 
ration  qui  donne  lieu  à  des  accidents  fébriles  généraux  est  en  gé¬ 
néral  dangereuse  pour  la  vie  des  malades.  Quant  à  la  suppuration 
latente  qui  ne  s’accompagne  pas  de  signes  généraux,  qui  demeure 
pour  ainsi  dire  locale,  si  elle  ne  coïncide  pas  avec  un  volume  ex¬ 
cessif  de  la  tumeur,  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper,  car  elle 
ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  et  ne  réclame  aucun  traitement. 

La  suppuration  peut  devenir  dangereuse,  soit  quelle  occupe 
exclusivement  la  cavité  du  kyste  (Andral,  Clinique  médicale, 
t.  II,  p.  617,  4e  édition),  soit  qu’elle  se  propage  par  contiguïté 
sans  rupture  des  parois  du  kyste  au  péritoine  voisin,  comme  dans 
le  fait  suivant  ; 

Observation  P0. —  Kyste  hydatique  du  foie  suppuré ,  péritonite  par  pro¬ 
pagation;  mort.  —  Un  homme  de  69  ans,  amaigri,  entre,  le  3  septembre 
1851,  à  la  Pitié,  salle  Saint-Joseph,  n°  9,  service  de  M.  Gehdrïn.  il  ac¬ 
cusait  une  diarrhée  presque  continue  depuis  près  de  deux  ans.  Depuis 
cinq  mois ,  la  diarrhée  était  devenue  continue  et  s’accompagnait  de 
frissons  erratiques  et  de  douleurs  gravalives  dans  l’hypochondre  droit; 
jamais  il  n’y  avait  eu,  de  vomissements  ni  de  toux.  On  constatait  une 
augmentation  du  volume  du  foie,  et  de  la  douleur  vive  dans  le  ventre 
avec  liquidé  dans  la  cavité  péritonéale.  Mort  le  26  septembre  1851. 

A  l’ autopsie ,  intégrité  des  organes  intra-thoraciques ,  épanchement 
d’un  liquide  cilrin  sans  flocons  fibrineux  dans  la  cavité  péritonéale  ; 
péritonite  avec  pus,  localisée  entre,  le  bord  inférieur  du  foie  et  l’arc 
transverse  du  côlon;  celte  collection  ,  purulente  était  limitée  par  des 
adhérences.  Dans  le  lobe  droit  du  foie,  tumeur  du  volume  d’une  tête  de 
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fœtus  à  terme,  contenant  un  liquide  purulent  jaunâtre  mêlé  à  des  dé¬ 
bris  de  poches  hydatiques  plus  ou  moins  altérées;  les  parois  du  kyste 
étaient  minces  en  avant,  sans  aucune  rupture.  Aucun  enlozoaire  dans 
les  autres  viscères. 

D'autres  fois  la  suppuration  ne  se  limite  pas  à  l’intérieur  du  kyste; 
mais  elle  se  propage  au  reste  du  parenchyme  du  foie,  comme  dans 
les  observations  de  M.  Barrier  (thèse  inaug.  sur  les  tumeurs  hyda¬ 
tiques  du  foie,  p.41  ;  Paris;  1840),  M.  Budd  ( Diseases  ofihe  liver, 
2e  édit. ,  p.  434),  MM.  Moutard-Martin  et  Ch.  Bernard  (Bull',  de 
la  Soc.  anal. ,  1846,  p.  113  et  400).  Nous  ne  pouvons  donc  hésiter 
à  admettre  la  gravité  de  la  suppuration  spontanée  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie,  soit  que  cette  suppuration  se  limite  à  la  tumeur, 
qu’elle  s’étende  au  parenchyme  du  foie  et  y  donne  lieu  à  un  abcès, 
ou  enfin  que  cet  abcès  s’ouvre  dans  les  vaisseaux  du  foie  (  observ. 
de  M.  Charcelay  ;  Bull,  de  la  Soc.  anat. ,  1836 ,  p.  317). 

La  suppuration  spontanée  du  kyste  du  foie  peut-elle  être  soup¬ 
çonnée?  Oui.  Les  signes  qui  l’annoncent  sont  identiques  à  ceux 
que  l’on  observe ,  lorsqu’après  une  ponction  exploratrice  la  phlcg- 
masie  se  développe  par  action  traumatique  dans  l’intérieur  de  la 
tumeur  du  foie.  Budd  ( Diseases  ofthe  liver,  p.  441 , 2B  édit.)  in¬ 
dique  comme  signes  de  la  fièvre  et  une  douleur  vive  dans  le  côté 
droit;  cessymptômes  sonteeux  sur  lesquels  insiste  également  Ilenoch 
(Klinik  der  Unterleibskrankh. ,  p.  247;  1862).  Enfin  nous  les 
retrouvons  encore  dans  d’autres  observations  isolées;  malheureu¬ 
sement  ces  symptômes  ne  peuvent,  à  eux  seuls,  indiquer  d’une 
manière  certaine  l’existence  de  la  suppuration  ;  on  les  retrouve 
parfois  presque  aussi  intenses  dans  ces  inflammations  périphéri¬ 
ques  qui  précèdent  l’ouverture  spontanée  de  la  tumeur  dans  un 
organe  creux  avoisinant.  Mais  là  encore  ce  travail  ulcératif  est 
peut-être  occasionné  par  une  suppuration  antérieure  ou  concomi¬ 
tante  dans  le  kyste.  Je  n’entrerai  pas  dans  cette  discussion  étran¬ 
gère  à  mon  sujet,  ce  que  j’ai  surtout  cherché  à  établir,  c’est  que 
la  suppuration  intra-kystique-était  une  cause  de  dangers. 

Une  terminaison  beaucoup  plus  fréquente  de  la  tumeur  hyda¬ 
tique  du  foie,  c’est  son  ouverture  spontanée  soit  à  l’extérieur,  soit 
dans  un  organe  voisin  ;  celte  terminaison  a  été  étudiée  par  beaucoup 
d’auteurs,  récemment  elle  a  fait  le  sujet  d’une  excellente  thèse  de 
M.  le  D‘  Cadet  de  Gassicourt;  je  ne  reviendrai  pas  sur  ces  travaux, 
XV.  5 
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je  veux  seulement  rechercher  ici  si  l’ouverture  spontanée  est  plus 
souvent  favorable  que  grave  pour  la  vie  du  malade,  quelle  est  la 
variété  d’ouvertufe  spontanée  qui  offre  lé  moins  de  gravité,  enfin 
s’il  vaut  mieux  abandonner  la  tumeur  à  elle-même  qiie  recourir  à 
l’ouverture  artificielle. 

L’ouverture  spontanée  du  kyste  hydatique  du  foie  au  dehors  en 
perforant  les  parois  abdominales  est  assez  rare,  je  n’eu  ai  moi- 
même  recueilli  aucun  exemple.  Le  Cat  ( Transacl .  p/iilosoph.)  fit 
connaître  iin  fait  dans  lequel  la  terminaison  fut  mortelle.  Th.  Thomp¬ 
son  {Gaz.  méd.,  1844)  cite  un  fait  clans  lequel  la  maladie  se  ter¬ 
mina  également,  mais  après  un  laps  de  temps  très-long,  par  la 
mort;  le  malade  avait  rendu  pendant  trente  ans  des  hydatides  par 
l’ouverture  des  parois  abdominales.  Des  cas  de  guérison  ont  été 
rapportés  par  Devilliers  (cité  par  Brierre  de  Boismont  ;  Archives 
gën.  de  méd.,  tre  sér. ,  t.  XVI ,  p.  393  ;  1828),  par  Plater,  Guattani 
(citât,  de  Lassus),  par  M.  Le  Bret  (  Gaz.  méd.  de  Paris,  1849). 
D’après  cette  énumération,  il  semble  que  le  nombre  des  cas  ter¬ 
minés  par  la  guérison  l’emporte  sur  les  cas  mortels;  il  faut  cepen¬ 
dant  noter  que  même  dans  ceux  qui  eurent  une  issue  heureuse ,  la 
guérison  fut  lente  à  obtenir  ;  aussi ,  de  l’aveu  de  la  plupart  des  au¬ 
teurs  ,  doit-on  de  même ,  dans  ces  cas  d’ouverture ,  favoriser  ou 
hâter  la  guérison  par  des  injections  pratiques  dans  la  tumeur. 

La  rupture  du  kyste  hydatique  dans  le  péritoine  est  le  mode  de 
rupture  le  plus  fréquent  comme  aussi  le  plus  grave.  Telle  est  l’opi¬ 
nion  de  M.  Fauconneau-Dufresne  (  Précis  des  maladies  du  foie, 
p.  238;  1856);  nous  citerons  à  l’appui  de  cette  opinion  les  cas  pu¬ 
bliés  par  M.  Andral  (  Clin,  méd.,  t.  H,  p.  613,  4e  édit.),  Lassus 
( toc.  cil .,  p.  13),  (jadet  de  Gassicourt  (thèse  inaug.,  p.  iô)  et 
enfin  nous  ajouterons  à  ces  observations  une  que  nous  avons  nous- 
même  recueillie. 

OfcS.  II.  —  Kyste  hydaliqilc  dit  foie  sàppûfè  8'dvèrt  spontanément  dans 
le  péritoine,  péritonite,  cysticerqùes  du  cetveau  et  des  muscles  ;  Mort.  —  Un 
homme  d’une  cinquantaine  d’années  eoyiron  ehtre,  en  septembre  1853, 
à  l’hôpital  de  la  Charité  de  Paris  ,  salle  Saint-Ferdinand  (service  de 
M.  firuyéilhier).  Il  n’accusait  que  des  douleurs  abdominales  surtout  dé¬ 
veloppées  dans  l’hypochondi'è  droit,  lancinantes.  Lé  foie  dépassait  le 
rtibdfd  fiés  faussés  côtes  droites  de  deux  travfers  dé  doigt ,  èi  hë  présen¬ 
tait  àucurie  bdsselure  à  sa  surface  ;  le  ventre  était  hiétébrisé;  sélisiblé  à 
la  pression.  Sur  la  surface  de  l’abdomen,  et  placée  au-dessbus  de  la 
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peau,  existait  une  tumeur  dure,  lisse,  hémisphérique,  du  volume  d’une 
grosse  amande,, indolore  spontanément  ou  à  la  pression.  Trois  autres 
tumeurs  du  même  aspect,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau, 
existaient  l’une,  du  volhmë  d’une  amandë,  à  la  face  antérieure  et 
moyenne  de  l’avant-bras  droit,  Une  deuxième  à  là  pàriie  intëfHë  et 
moyenne  du  bras  droit,  et  enfin  la  troisième  au  niveau  du  bord  du 
muscle  grand  pectoral.  Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  la  fièvre  aug¬ 
menta,  il  survint  quelques  vomissements. 

Ouverture  du  cadavre  le  27  septembre  1853.  OU  constate  l’existence  des 
mérités  tumeurs  sous-cutanées  qüe  pendant  là  vie,  Dans  là  pië-mère  cé- 
rébràle,  se  rencontraient  trois  kystes  du  voliime  d’un  gros  pois,  à  en¬ 
veloppe  séreuse  lisse,  sans  paroi  flbretise,  et  contënahi  chacune  d’elles 
un  cysticerque  parfaitement  reconnaissable  à  sa  grosse  vésicule  cau¬ 
dale  et  à  la  vésicule  céphalique  un  peu  rentrée  dans  la  première.  Exa¬ 
minée  au  microscope  avec  un  grossissement  de  200  diamètres ,  la  tête 
présentait  une  couronne  de  crochets  très-reconnaissable.  Un  de  ces 
cysticerqUes  existait  à  là  face  supérieure  et  nioyënne  dë  l’hémisphère 
droit,  un  autre  à  la  face  inférieure  du  Cerveau  ,  dans  l’épaisseur  de  la 
pie-mère,  un  peu  en  avant  de  l’espace  sous-arachno'ldien  antérieur; 
enfin  un  troisième  en  avant  de  la  scissure  de  Sylvius  du  côté  gauche. 
Un  kyste  d’apparence  hydatique,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  sans 
enveloppe  fibreuse,  dans  lequel  nous  ne  pûmes  découvrir,  malgré  de 
patientes  recherches  hiicrdscopiques;  ni  Cysticertjiie;  ni  écliihdCocjue, 
tii  mêrnë  dé  crochets,  existait  dans  l’nélnisphère  cérébral  gauche,  eu 
avant  du  ventricule  latéral.  Les  viscères  ultra -thoraciques  étaient  sains; 
péritonite  suppurée.  Le  foie  est  volumineux;  hauteur  du  lobe  droit, 
0“,19;  du  lobe  gauche,  0“,17  ;  largeur,  0m,26.  Le  foie  contenait  à  sa 
face  inférieure  une  tumeur  du  volume  du  poing  d’un  aduite,  dont  ia 
pài’oi  süpefficieilë,  àminëie  èi.  perforée  de  plusieurs  ouvertures,  laissait 
eohlër  dans  le  péritoine  le  pus  qü’eilë  renfermait.  Le  cënlèiiu  du  kyste 
était  formé  par  du  pus  et  des  membraiies  hydatiques  plus  ou  moins  al¬ 
térées,  mais  parfaitement  reconnaissables.  Un  autre  kyste  hydatique 
moins  volumineux,  sans  communication  aucune  avec  le  précédent,  exis¬ 
tait  dans  la  face  supérieure  du  lobe  droit.  Nous  n’avous  pas  rencontré, 
dans  ce  kyste,  d’échinoiëoquës  oti  de  crochets.  Lés  attirés  organes  de 
l’abdomen  étaient  sains;  le  tube  digestif  ne  contenait  paS  de  ténia'.  Les 
tumeurs  sous-cutanées  indiquées  pllis  haut  renfermaient  chacune  un 
cystieerque  identique  à  ceux  que  notis  ayons  décrits  dans  les  enveloppes 
du  cerveau;  je  n’en  ai  pas  rencontré  dans  beaucoup  de  muscles  que 
j’ai  examinés. 

J’ai  relaté  ce  fait  avec  quelques  détails,  quoique  les  exemples  de 
ruptures  de  kystes  hydatiques  du  foie  dans  le  péritoine  ne  soient 
pas  rares  ;  c’est  qu’il  présente  un  autre  intérêt ,  c’est  celui  qui  dé- 
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rive  de  la  coexistence,  chez  le  môme  individu ,  de  cysticcrques  et 
d’hydatides.  Nous  renvoyons  du  reste  au  savant  ouvrage  de  notre 
collègue  M.  Pouchet  (De  1  Hétérogénie,  p.  656),  dans  lequel  se 
trouve  insérée  une  note  à  cet  égard. 

Au  dire  de  la  plupart  des  auteurs,  l’ouverture  spontanée  de  la 
tumeur  hydatique  du  foie  dans  le  tube  digestif  peut  être  suivie  de 
guérison:  telle  est  l’opinion  deM.  Henoch  {loc.  cit.,  p.  549),  à  l’ap¬ 
pui  de  laquelle  nous  citerons  les  faits  publiés  par  MM.  Dupont 
(Gazette  méd.  de  Paris ,  1855),  Duparcquc  {Bulletin  de  théra¬ 
peutique,  1854),  Guillemin  {Gazette  méd.,  1854) ,  Barthez  (thèse 
inaugurale  de  Cadet,  p.  20),  Th.  Thompson  (citât,  de  Budd;  Di- 
seases  ofthe  liver,  p.  443;  1851).  Au  contraire,  M.  Fauconneau- 
Dufresne  (loc.  cit.,  p.  240)  croit  ce  mode  de  terminaison  souvent 
mortel,  comme  le  prouvent  les  faits  de  MM.  Falloord  {Gaz.  méd., 
citât,  de  Cadet,  p.  18)  et  Daubeuf  {Bulletin  de  la  Soc.  anat., 
1851). 

La  science  ne  possède  que  des  faits  mortels  d’ouverture  de  kystes 
hydatiques  clans  les  voies  excrétrices  de  la  bile  :  telles  sont  les  ob¬ 
servations  de  MM.  Masseau  (Académ.  de  Méd.,  1825;  Archives 
gén.  de  méd.,  lresér.,  t.  VIII,  p.  603),  Charcelay  {Bulletin  de  la 
Soc. anat.,  1836,  p.  307),  Charcot  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
biologie,  2°  sér.,  t.  I,  p.  99  ;  1854),  et  Cadet  deGassicourt  (Bulletin 
de  la  Soc.  anat.,  et  thèse  inaugurale,  p.  36). 

L’ouverture  dans  le  poumon  à  travers  le  diaphragme  est  si  fré¬ 
quente  ,  que  nous  n’en  citerons  pas  les  faits  nombreux  contenus 
dans  la  science;  une  de  nos  observations  présente  ce  mode  de  ter¬ 
minaison. 

La  pénétration  des  hydatides  du  foie  dans  la  plèvre  est  beau¬ 
coup  plus  grave  que  l’ouverture  du  poumon  :  ainsi,  parmi  les  faits 
mortels,  nous  citerons  les  cas  deMorgagni(epist.  36),MM.Monncret 
( Revue  rnédico-chirurg.,  t.XII,  p.  257)  etGoupil(thèse  de  Cadet). 
Le  fait  le  plus  curieux  est  celui  de  M.  Cruveilhicr  (Dict.  en  16  vol., 
p.  249),  dans  lequel  les  hydatides  du  foie,  qui  avaient  pénétré 
dans  la  plèvre,  furent  évacuées  au  moyen  de  la  thoracentôsc,  et  la 
malade  guérit. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  le  cas,  unique  peut-être,  de 
l’oüverture  d’un  kyste  hydatique  du  foie  dans  le  péricarde  rap- 
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porté  par  Chaussier  ( Bulletin  delà  Société  delà  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  1811). 

En  étudiant  ces  diverses  terminaisons  des  kystes  du  foie,  nous 
n’avons  pas  voulu  établir  le  degré  de  gravité  de  chacune  d’elles 
par  une  comparaison  numérique,'  n’ayant  nous-méme  recueilli  qu’un 
nombre  de  faits  trop  restreint,  et  les  auteurs  publiant  le  plus  sou¬ 
vent  les  cas  de  terminaison  favorable.  Le  court  résumé  qui  précède 
suffit  pour  démontrer  que  l’ouverture  spontanée  des  kystes  dans 
un  organe  creux  n’est  pas,  à  beaucoup  près,  sans  danger  ;  mais  ce 
qui  importe  plus  au  praticien,  c’est  que  la  séméiologie  ne  possède 
aucun  signe  propre  à  faire  soupçonner  si  le  kyste  s’accole  à  un  or¬ 
gane  dans  lequel  il  pourra  évacuer  son  contenu  sans  danger,  ou 
s’il  faut  se  hâter  d’intervenir  par  la  médecine  opératoire  pour  sau¬ 
ver  le  malade. 

De  la  multiplicité  des  kystes  hydatiques  du  foie,  relative¬ 
ment  aux  indications  de  la  cure  radicale.  Depuis  qu’on  s’oc¬ 
cupe  des  kystes  hydatiques  du  foie,  on  a  constaté  qu’il  n’était  pas 
rare  d’en  rencontrer  plusieurs  dans  la  glande  hépatique  ;  cette  cir¬ 
constance  a  même  été  un  des  arguments  mis  en  avant  par  les  ad¬ 
versaires  du  traitement  chirurgical  ;  à  ce  titre,  elle  mérite  d’être 
discutée  ici.  M.  Barrier,  dans  son  excellente  thèse  inaugurale,  a 
déjà  étudié  statistiquement  ce  sujet;  ainsi  il  a  trouvé  que  le  kyste 
hydatique  était  solitaire  dans  21  cas  sur  38;  nous-méme,  dans  un 
espace  <fe  trois  années, nous  avons  trouvé  6  fois,  à  l’autopsie  des  cada¬ 
vres,  des  kystes  hydatiques  du  foie,  qui  toujours  étaient  solitaires; 
une  fois  il  y  avait  un  kyste  dans  le  bassin,  et  un  autre  dans  le  foie 
(■ Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie).  Les  vers  ne  sont  pas 
seulement  limités  au  foie  dans  un  certain  nombre  de  Cas;  mais  alors 
l'examen  clinique  peut  faire  reconnaître  cette  coïncidence  ;  les 
kystes  hydatiques  du  poumon  et  de  la  plèvre ,  surtout  depuis  l’ex¬ 
cellent  travail  de  M.  Vigla,  sont  appréciables  au  diagnostic;  ceux 
de  la  rate  peuvent  être  reconnus  à  l’augmentation  de  volume  de 
l’organe.  Ainsi  donc  la  multiplicité  des  kystes  hydatiques  du  foie 
est  exceptionnelle  ,  et  leur  existence  simultanée  dans  plusieurs  or¬ 
ganes  pourra  souvent  être  reconnue. 

Mais,  lorsque  plusieurs  kystes  existent  simultanément  dans  le 
foie,  peut-on  en  obtenir  la  guérison  par  un  traitement  chirurgi- 
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cal  ?  MM.  Gendrin  et  Fauconneau-Dufresne  se  prononcent  pour 
l’affirmative  ;  Récamier  ouvrit  même  un  kyste  hydatique  du  foie, 
qui  avait  une  ouverture  simultanée  dans  l’intestin,  et  le  malade 
guérit.  Nous  pouvons  ici  invoquer  notre  propre  expérience,  et  ar¬ 
guer  des  faits  contenus  dans  ce  travail.  L’observation  3  de  mon  tra¬ 
vail  présente  l’histoire  de  deux  kystes  hydatiques  du  foie  opérés 
successivement,  à  quelques  mois  d’intervalle.  Dans  un  cas  deM.  Gou¬ 
pil  (citât,  de  Cadet  de  Gassicourt,  loc.  cit.,  p.  SI),  où  l’opération 
fut  suivie  de  mort,  il  existait  deux  kystes  hydatiques  séparés  par 
un  intervalle  de  substance  hépatique,  et  le  second,  pou  oqvert, 
avait  été  atteint  par  l’inflammation,  provoquée  artiflciellempnt  dans 
le  kyste  voisin ,  et  commençant  à  se  rétracter.  Un  kyste  communi¬ 
quant  avec  les  voies  respiratoires  pçut-il  encore  être  attaqué  par 
l’art?  M.  Gendrin  nous  a  répondu  par  l’affirmative,  et,  dans  un  cas 
de  notre  propre;  expérience  (obs.  5),  nous  avons  vu,  après  l’ouver¬ 
ture  artificielle  Rar  la  paroi  abdominale,  le  kyste  s’ouvrir  dans  le 
poumon,  et  le  malade  guérir. 

Ainsi  donc  la  multiplicité  des  kystes  dans  le  foie  est  une  circon¬ 
stance  dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  discussion  des  indications 
curatives,  mais  qui  ne  doit  pas  faire  éloigner  d’une  manière  abso¬ 
lue  l’idée  de  l’opération.  Nous  ne  voudrions  pas,  bien  entendu,  que 
l’on  nous  attribuât  l’idée  d:opérer  des  kystes  hydatiques  très-nom¬ 
breux,  comme  ceux  décrits  par  MM.  Virchow  et  Luschka;  ces  cas 
échappent  à  toute  médication. 

j De  l’état  stationnaire  et  de  la  curation  spontanée  des  kystes 
hydatiques  du  foie..  Les  archives  de  la  science  contiennent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  pu  rester  station¬ 
naire  un  grand  nombre  d’années  ;  ainsi,  dans  le  relevé  qu’il  a  in¬ 
séré  dans  sa  thèse  inaugurale  (p.  36),  M.  Barrier  a  montré  que 
1’évolution  du  kyste  pouvait  durer  huit,  quinze,  dix-huit,  vingt,  et 
même  trente  ans;  cependant  c’est  là  ^exception,  et  le  kyste  atteint 
en  général  son  volume  complet  en  moins  de  six  années.  Budd  {loc. 
cit.,  p.  422)  a  cité  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel  et  vraiment 
merveilleux,  c’est  celui  cl’un kyste  hydatique  du  foie,  qui  demeura 
stationnaire  pendant  plus  de  soixante  ans.  J’ai  publié  {Comptes  ren¬ 
dus  delà  Société  de  biologie,  2?sér.,  t.  Ill,  p.  61)  la  relation  d’un 
cerfain  nombre  de  ces  kystes  stationnaires;  ils  avaient  tous  un  vo- 
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lume  modéré,  et  ne  dépassaient  pas  la  grosseur  d’une  petite  pomme. 
Nous  n’avons  pas  à  nous  étendre  ici  sur  le  mécanisme  de  la  cure 
spontanée  des  kystes  ;  mais  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  aussi 
bien  que  ceux  que  nous  avons  consultés ,  nous  ont  prouvé  que  ces 
kystes  ont  en  général  un  petit  volume,  et  qu’ils  échappent  par  con¬ 
séquent  à  l’attention  du  médecin. 

Des  considérations  auxquelles  nous  venons  de  nous  livrer,  il 
ressort  que  la  maladie  hydatique  du  foie,  quand  elle  a  atteint  un 
certain  volume,  est  dangereuse-,  et  si  elle  est  abandonnée  à  elle- 
même,  on  peut  exceptionnellement  compter  sur  la  cure  spon¬ 
tanée. 

Ces  notions  anatomiques  et  cliniques  ont  conduit  les  médecins  à 
chercher  des  moyens  curatifs  empruntés  à  la  matière  médicale  et  à 
la  médecine  opératoire;  nous  allons  les  passer  en  revue,  en  insis¬ 
tant  surtout  sur  le  procédé  auquel  nous  avons  eu  recours  avec  suc¬ 
cès  çn  plusieurs  cas. 

Traitement  médical  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Laënnec, 
dont  la  plupart  des  médecins  connaissent  à  peine  les  consciencieux 
travaux  sur  Tanatomie  microscopique  et  sur  la  clinique  des  ënto- 
zoaires,  avait  proposé,  contre  les  kystes  hydatiques  du  foie,  l’em¬ 
ploi  à  l'intérieur  du  chlorure  de  sodium,  par  analogie  avec  ce  qui  a 
lieu  chez  les  moutons ,  dont  le  tournis  aurait  été  utilement  com¬ 
battu  par  l’emploi  de  cet  agent  thérapeutique.  Imité,  dans  sa  pra¬ 
tique,  par  plusieurs  médecins  français  et  étrangers,  entre  autres 
par  MM.  Budd  ( loc .  oit.,  p.  449)  et  Bamberger  {Virchow’ s  Handb. 
d.  Path.  u.  Thérapie ),  Laënnec  n’a  pas  vu  le  médicament  qu’il 
avait  proposé  trouver  des  adhérents  fervents:  en  effet  les  tenta¬ 
tives  ont  échoué  ,  et  nous  ne  connaissons  aucune  preuve  bien  con¬ 
statée  de  l’efficacité  de  cette  médication.  Au  nombre  des  moyens 
médicaux  dont  l’efficacité  est  aussi  problématique,  nous  citerons  le 
mercure  employé  à  l’intérieur  ou  en  frictions  ,  Piodure  de  potas¬ 
sium,  la  térébenthine,  l’huile  animale  de  Dippel ,  enfin  les  cau¬ 
tères.  Yalleix  citait,  en  1861,  à  la  Société  médicale  d’observation, 
un  cas  dans  lequel  trois  cautères,  placés  sur  la  paroi  abdominale, 
au  niveau  de  la  tumeur,  avaient  amené  la  diminution  du  volume 
du  kyste. 

L’acupuncture  et  l’électro-puncture  ont  encore  compté  quelques 
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partisans  ;  dernièrement  un  médecin  étranger  entretenait  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  d’une  application  heureuse  de  l’électricité. 

Le  traitement  médical  ne  compte  donc  que  des  cas  douteux  de 
succès  ;  aussi  a-t-on  plus  souvent  recours  aux  moyens  que  fournit 
la  médecine  opératoire. 

Du  traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Au 
commencement  du  xixe  siècle,  la  cure  radicale  des  tumeurs  hyda¬ 
tiques  du  foie  ne  possédait  pas  encore  une  méthode  de  traitement 
chirurgical  bien  réglée.  Lassus  (Journal  de  Corvisart,  1. 1,  p.  115> 
ne  cite  l’ouverture  artificielle  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  que 
pour  la  critiquer  comme  une  absurdité,  et  la  stigmatiser  comme 
une  opération  d’une  hardiesse  coupable.  Cependant,  quelques  an¬ 
nées  à  peine  après  la  publication  de  ce  mémoire,  Récamier  décri¬ 
vait  l’ouverture  artificielle  des  kystes  hydatiques  du  foie  au  moyen 
de  la  potasse,  et  publiait ,  lui  et  ses  élèves,  des  exemples  de  guéri¬ 
son  par  ce  procédé.  Les  années  suivantes  virent  modifier  ce  pro¬ 
cédé  par  MM.  Bégin,  Jobert,  Boinet,  etc.;  cependant  cette  opéra¬ 
tion  curative  n’est  pas  encore  généralement  adoptée.  M.Cruveilhier 
considère  les  succès  obtenus  par  ces  moyens  de  cure  radicale  comme 
de  simples  résultats  du  hasard,  vu  la  multiplicité  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie  ;  nous  avons  déjà  discuté  plus  haut  cette  opinion  de 
M.  Cruveilhier.  Un  savant  médecin  berlinois ,  M.  Ilenoch ,  dont 
nous  connaissons  toute  l’autorité,  relativement  aux  maladies  de 
l’abdomen  ( loc .  cit.,  p.  254),  traite  l’ouverture  des  kystes  hydati¬ 
ques  du  foie  de  pratique  audacieuse.  Cette  opinion  ne  comporte, 
dans  la  discussion,  qu’un  seul  ordre  d’arguments,  c’est  l’exposé  des 
résultats  obtenus,  et  c’est  celui  auquel  nous  allons  avoir  recours. 

Ce  travail  renferme  cinq  cas  de  tumeurs  hydatiques  du  foie,  ou¬ 
vertes  artificiellement;  trois  faits  nous  appartiennent,  et  ont  été 
traités  par  nous  à  l’hôtel-Dieu  de  Rouen  •;  un  quatrième ,  fort  cu¬ 
rieux,  a  été  opéré  par  notre  maître  M.  Gendrin,  à  l’hôpital  de  la  Pi¬ 
tié;  l’autre,  par  notre  maître  et  ami  M.  Jarjavay,  à  l’hôpital  des 
Cliniques.  Nous  avons  recueilli  ces  deux  observations,  terminées 
l’une  et  l’autre  par  la  guérison,  pendant  notre  internat  dans  ces 
deux  hôpitaux.  Ce  travail  contiendra  donc  cinq  observations  de 
cure  radicale  inédites,  dont  quatre  terminées  par  la  guérison,  et 
une  par  la  mort. 
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Le  premier  procédé  est  celui  de  Récamier  ;  il  consistait ,  comme 
on  le  sait,  en  une  ponction  exploratrice ,  pour  fixer  le  diagnostic, 
et  en  applications  de  potasse  caustique,  renouvelées  jusqu’à  ce 
qu’on  eût  atteint  la  surface  du  kyste.  Ces  applications  du  caus¬ 
tique  devaient ,  suivant  Récamier,  provoquer  l’adhérence  des  pa¬ 
rois  abdominales  avec  la  surface  du  foie.  Le  kyste  était  ensuite 
ouvert,  les  hydatides  évacuées  au  moyen  d’injections  d’un  liquide 
en  général  peu  irritant,  jusqu’à  son  occlusion  complète.  Nous  revien¬ 
drons  plus  loin,  après  l’exposition  de  nos  observations,  sur  les  dé¬ 
tails  de  ce  procédé.  La  méthode  de  Bégin  diffère  en  ce  que  ce 
chirurgien  n’avait  pas  recours  au  caustique,  mais  incisait  graduel¬ 
lement  les  couches  musculaires  et  aponévrotiques,et  même  le  péri¬ 
toine;  puis  un  bourdonne!  de  charpie,  laissé  à  demeure  pendant 
quelques  jours,  provoquait  une  inflammation  adhésivede  la  paroi 
abdominale  à  la  surface  du  kyste;  enfin,  dans  un  deuxième  temps 
de  l’opération,  le  kyste  était  ouvert  au  moyen  du  bistouri,  et  des 
injections  pratiquées  dans  la  tumeur  hydatique,  par  une  sonde  main¬ 
tenue  dans  l’ouverture  artificielle.  Le  troisième  procédé  est  celui  de 
M.  Jobert  ;  c’est  celui  des  ponctions  successives  avec  un  gros  trois- 
quarts;  enfin  nous  y  ajouterons  les  ponctions  au  moyen  d’un  trois- 
quarts  capillaire ,  et  les  modifications  introduites  par  M.  Boinet. 
M.  J.  Moissenet  a  publié  (Archives  gén.  de  méd.,  5e  sér.,  t.  XIII, 
p.  144;  1869),  depuis  la  présentation  de  ce  travail  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  un  mémoire  intéressant  sur  la  ponction  avec  le 
trois-quarts  capillaire,- appliquée  au  traitement  des  kystes  hydati¬ 
ques  du  foie.  Vers  la  même  époque,  M.  E.-L.  Hautreux,  dans  sa 
thèse  inaugurale  (Paris,  1859,  n°  5)  sur  le  traitement  des  tumeurs 
hydatiques  par  les  .ponctions  suivies  d’injections  iodées,  a  surtout 
exposé  les  résultats  de  la  pratique  de  M.  Boinet.  Quoique  ces  deux 
travaux  soient  postérieurs  à  ce  mémoire,  qui  a  été  déposé,  au  com¬ 
mencement  de  1868,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  nous  avons 
cru  devoir  en  tenir  compte  au  moment  où  il  va  être  livré  à  l’im¬ 
pression. 

Nous  avons  cherché ,  en  puisant  à  toutes  les  sources  dont  nous 
pouvions  disposer  dans  notre  propre  bibliothèque,  à  réunir,  à  pro¬ 
pos  de  chaque  procédé  opératoire,  les  cas  de  succès  ou  d’insuccès 
qui  sont  venus  à  notre  connaissance. 

La  ponction  unique  avec  un  gros  trois-quarts  a  rarement  ob- 
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tenu  seule  la  cure  radicale  de  la  tumeur  hydatique  du  foie  ;  cepen¬ 
dant  il  en  a  été  ainsi  chez  un  malade  de  Récamier  et  dans  un  autre 
fait  recueilli  par  notre  ami  M.  Goupil  (thèse  de  Cadet  de  Gassi- 
court).  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  survint  plus  tard,  par  suite  de 
la  rupture  d’un  autre  kyste  hydatique  situé  à  la  face  convexe  du 
foie,  dans  la  cavité  thoracique.  M.  Gendrin  a  été  témoin  d’un  fait 
plus  malheureux  (citât,  de  M.  J.  Moissenet,  loc.cit.);  après  une 
seule  ponction,  le  malade  fut  atteint  de  symptômes  fébriles,  et  suc¬ 
comba  en  quelques  heures. 

Une  seule  ponction  avec  un  trois-quarts  capillaire  a  été  pra¬ 
tiquée  dans  quelques  cas,  avec  succès,  par  M.  Robert  (communie. 
:i  la  Société  de  chirurgie;  mai  1858),  par  M.  Boinet,  chez  deux  ma¬ 
lades  (thèse  de  M.  Hautreux).  Parmi  les  cas  où  l’opération  fut  suivie 
de  mort,  nous  citerons  les  observations  de  MM.  J.  Moissenet  et  Pi- 
doux  (mémoire  de  M.  Moissenet). 

Les  ponctions  capillaires  multiples  sans  injection  ont  été  pra¬ 
tiquées  fréquemment  ;  nous  pouvons  citer  un  assez  grand  nombre 
de  cas  dans  lesquels  la  guérison  fut  obtenue  :  ce  sont  ceux  de 
MM.  Babington  et  Code  {Medical  times,  1855,  p.  238),  de  M.  Le- 
noir  (Société  de  chirurgie),  après  dix  ponctions,  de  M.  Bernutz 
(thèse  de  Cadet  de  Gassicourt,  p.  15),  de  M.  Legroux  (mémoire  de 
M.  J.  Moissenet),  de  M.  Yigla  ( ibid .),  de  B.  Brodie  (citât,  de  Budd, 
Diseases  of  the  liver,  p.  451,  2e  édit.;  1861),  enfin  le  fait  de 
M.  Owen-Rees  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  fut  forcé  d’achever 
la  guérison  par  l’introduction  d’une  sonde  à' demeure  ;  enfin  trois 
cas  de  guérison  ont  été  obtenus,  par  la  même  méthode,  par  M.  De- 
marquay  (thèse  de  M.  Hautreux). 

Par  les  ponctions  combinées  aux  injections,  nous  connais¬ 
sons  également  un  certain  nombre  de  succès  ;  ils  appartiennent  à 
M.  Aran,  2  cas  ( Bulletin  de  thérapeutique  /  septembre  1854),  à 
M.  A.  Richard,  2  cas  ( Revue  médico-chirurg. ,  t.  XVII;  1855),  à 
M.  Robilier,  de  Dunkerque  (citât,  de  M.  Boinet,  Iodothérapie , 
p.  396),  à  M.  Demarquay,  2  cas  (thèse  de  M.  Hautreux).  Nous  cite¬ 
rons  un  cas  de  mort  par  M.  Boinet ,  dans  le  service  de  M.  Briquet  ; 
mais,  dans  ce  cas,  la  tumeur  hydatique  présentait  des  conditions 
anatomiques  imprévues ,  et  qui  rendaient  la  guérison  impossible  à 
obtenir. 

Le  procédé  de  Récamier,  par  les  applications  de  caustique  et  les 
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injections ,  parait  avoir  été  moins  fréquemment  employé  dans  ces 
dernières  années  ;  cependant  il  compte  également  des  cas  fie  réus¬ 
site  ;  ils  appartieniipnt  à  1V1M.  Vallçix,  Jqpept,  2  cas  (cjtat.  (le  Bar- 
rjer,  thèse  inaug.,  p.  8£>),  Réçaraier,  2  cas,  Nélaton  (thèse  de  Cadet 
de  Gassieourt),  Guersant  ( Journal  méd.-chir.,  avril  1849),  Bam- 
berger(/7û’cAo«/.ç Handb.  d.Path.  u.  Tiierap.,  t. VI,  p.  613;  1 85S). 
Nous  en  citons  3  nouveaux  faits  dans  ce  travail,  dont  1  a  été  opéré 
par  M.  Gendrin,  2  par  npus-môme.  Au  ppipbre  des  cas  de  mort  par 
le  procédé  de  Rpcamieh,  nous  citerons  les  faits  de  M.  Nélaton  (Dol- 
beau,  thèse  inaug.;  Paris) ,  de  M.  Malgaigne  (Lala,  Bulletin  de  là 
Société  anat,,  2e  sér.,  1. 1,  p.  196);  enfin  ce  travail  renferme  un 
cas  mortel  recueilli  dans  notre  propre  pratique  d’hôpital. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  réuni  dans  ce  résumé  même  la 
majorité  des  faits,  mais  seulement  de  prouver  cliniquement  que  le 
traitement  chirurgical  compte  par  chaque  procédé  des  résultats 
heureux.  Je  joins  à  ce  résumé  l’exposé  des  observations  qui  nie  sont 
personnelles. 

Ons.  III.  —  Kyste  hydatique  du  foie,  ouverture,  au  moy pi  d'applica¬ 
tions  successives  de  potasse;  guérison,  Apparition  il' un  nouveau  kyste, 
seconde  opération  parle  même  procédé  ;  guérison,.  —  Pommjer  (Pierre), 
portefaix,  âgé  de  48  ans,  entre,  |e  13  août  1849,  â  l’hôpital  d(*  la  Pitié, 
sa) le  Saint-Joseph,  n°8,  service  de  M.  Gendrin.  (La  première  partie  de 
l’observation  a  été  recueillie  par  M.  Labat;  nous  remercions  notre 
maître,  M.  Gendrin,  qui  a  bien  voulu  nous  la  communiquer.  Nous  avpns 
recueilli  nous-méme  la  seconde  partie  de  l'observation  pendant  notre 
internat  dans  son  service.)  Sujet  à  de  fréquentes  attaques  de  bronchites 
et  d’affections  inflammatoires  du  poumon,  Pommier  s’aperçut,  en  fé¬ 
vrier  1849,  du  dêyelpppenient  d’une  füqipur  sajilaiftp  au-dessoi|s  des 
fausses  côtes  droites,  au  niveau  du  fpie,  cjonnant  ljpp  à  des  cjquleurs 
gravaljves,  sans  altérer  cepepdanj  la  santé.’  L’cjpcroissemer|l  de  la  tu¬ 
meur  et  la  gêne  consécutive  de  la  respiralipp  fipetU  pqjrer  le  malade  â 
1  hôpital  de  la  Pitié  en  août  1849.  A  cpïle  époque,  on  trouva  au-dessous 
des  fausses  côtes  droites,  s'étendant  un  ppu  dans  ie  flanc,  ppe  tiipieur 
tenant  au  foie  hypertrophié,  ie^j'empnt  fluc|uante,  sans  fréfpjssefjifjql 
hydatique.  IL  n’y  avait  pas  d’ictère;  les  autres  organe^  étaient  sains. 
L’emploi  des  alcalins  et  rapplici|tion  d’un  v'ésicatojre  au  njveau  de  la 
lijmeur  n’ayant  produit  «juculie  aprjélioi’jiljpn',  I|J;  fjpnjjpfq  rfSso'jpt  d’éya- 
cuer  ié  contenu  du  kyste;  cjaiqs.  ce  bu|;  jj  pratiqua  spcçpssjvenicnt  sur 
le  point  ’lè  piuS  saillant  de  la  tuniéur  c[nq  applications  cjp  potasse  pajis- 
tiqiie,  en  ayant  soin  de  délerger  soigneusement  l’eschare  et  d’en  racler 
la  surface  avant  d’appliquer  de  nouveau,  au  même  endroit,  un  frag- 
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ment  de  caustique  dont  l’action  fut  parfaitement  limitée.  Ges  applica¬ 
tions  furent  commencées  le  16  septembre  et  continuées  jusqu’au  28. 
Vers  le  20,  un  peu  de  diarrhée  se  manifesta  chez  le  malade,  et  diminua 
graduellement,  aifboul  d’un  septénaire,  sous  l’influence  des  opiacés. 
Le 3  octobre,  la  tumeur  est  ouverte  par  M.  Gendrin  en  poussant  un  peu 
avec  un  instrument  mousse  l’eschare  placée  au  fond  de  la  plaie.  Un  li¬ 
quide  limpide  comme  de  l’eau  déroché  s’en  écoule  ;  on  injecte  une  cer¬ 
taine  quantité  d’eau  tiède  pour  laver  le  kyste,  et  sa  cavité  est  mainte¬ 
nue  constamment  remplie  par  le  liquide  et  la  sonde  laissée  A  demeure. 
Vers  le  milieu  du  mois,  un  peu  de  douleur  apparaît  dans  le  ventre, 
mais  cède  rapidement  ;  des  débris  d’hydatides  parfaitement  reconnais¬ 
sables  s’écoulent  chaque  jour  au  dehors.  Plusieurs  fois  un  cylindre 
d’éponge  préparée  est  introduit  dans  la  plaie,  lorsque  l’orifice  fistuleux 
se  rétrécit  trop,  et  une  sonde  de  gros  calibre  est  introduite  de  nouveau. 
Après  avoir  donné  issue  à  un  liquide  purulent,  l’orifice  fistuleux  donne 
passage,  à  partir  du  20  octobre,  à  de  la  bile  presque  pure.  Le 26  dé¬ 
cembre,  c’esl-A-dire  plus  de  trois  mois  après  le  commencement  du 
traitement,  l’ouverture  était  cicatrisée,  la  saillie  formée  par  la  tumeur 
avait  disparu;  mais  il  existait  encore  des  douleurs  gravatives  dans  la 
région  du  foie. 

Pendant  l’année  1850,  le  foie  devint  de  nouveau  le  siège  d’une  tu¬ 
meur  analogue  A  la  précédente ,  mais  ne  causant  pas  de  douleurs  plus 
vives  que  la  première.  Pommier  entre  A  la  Pitié  (service  de  M.  Gendrin) 
au  commencement  de  1851  ;  nous  l’examinons  alors  pour  la  première 
fois.  En  dedans  de  l’ancienne  cicatrice,  existait  une  nouvelle  tumeur 
volumineuse  tenant  au  foie,  un  peu  fluctuante,  mais  ne  présentant,  pas 
plus  que  la  première,  de  frémissement  hydatique.  Le  19  janvier  1851, 
M.  Gendrin  recommence  les  applications  de  potasse  caustique  sur  l’en¬ 
droit  le  plus  saillant  de  la  tumeur  et  les  renouvelle  douze  fois  sur  la 
même  place  dans  l’intervalle  d’un  mois.  Vers  la  fin  de  cette  période,  le 
malade  est  pris  des  accidents  d’une  bronchite  accompagnée  de  diar¬ 
rhée.  Le  17  février,  M.  Gendrin  introduit  un  trois-quarts  capillaire 
dans  le  fond  de  la  perle  de  substance  et  évacue  1  litre  environ  d’un  li¬ 
quide  clair  comme  de  Peau  de  roche  et  ne  contenant  pas  d’albumine. 
Les  jours  suivants,  manifestation  d’accidents  fébriles  hectiques  graves. 
On  applique  de  nouveau  un  fragment  de  potasse.  Dans  la  nuit  du  26  au 
27  février,  quarante-sept  jours  après  la  première  application  de  potasse, 
le  kyste  s’ouvre  spontanément  et  donne  issue  A  un  liquide  fétide,  pu¬ 
rulent.  On  pratique  chaque  jour  dans  l’intérieur  de  la  tumeur,  au 
moyen  delà  sonde  laissée  A  demeure,  des  injeclions  avec  de  l’eau  tiède. 
La  profondeur  de  la  tumeur  était  telle,  qu’une  lige  de  0m,12  n’en  at¬ 
teignait  pas  le  fond.  Des  débris  de  membranes  hydatiques  sont  extraiis 
en  grand  nombre  ou  sortent  spontanément.  Le  kyste  est  maintenu  béant 
pendant  cinq  mois.  Enfin,  au  commencement  d'août  1851,  six  mois  en- 
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viron  après  le  commencement  du  traitement,  Pommier  quitte  l’hôpital 
guéri  ;  la  fistule  était  cicatrisée. 

L’intérêt  principal  du  fait  que  nous  venons  de  relater  réside  dans 
la  double  opération  qui  a  été  pratiquée  ;  en  effet,  après  la  guérison 
de  la  première  tumeur,  on  constata  le  développement  d’un  second 
kyste.  Était-ce  une  récidive  du  même  kyste  ou  une  seconde  tu¬ 
meur?  Nous  penchons  plutôt  pour  la  dernière  opinion.  Cependant 
il  faut  s’entendre  :  ici  nous  ne  prétendons  pas  que  le  germe,  le  com¬ 
mencement  du  second  kyste,  n’existât  pas  lors  de  la  première  opé¬ 
ration;  on  connaît,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  de  nombreux 
exemples  de  kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  Ces  kystes  peuvent 
être  séparés  par  une  épaisseur  plus  ou  moins  grande  de  parenchyme 
hépatique  ;  dans  un  cas  semblable,  la  tumeur  enflammée  peut  affec¬ 
ter  par  son  voisinage  la  tumeur  kystique  non  ouverte ,  ou  bien 
cette  tumeur  peut  demeurer  intacte ,  l’animal  ou  l’ensemble  des 
animaux  continuer  à  vivre  et  à  se  développer.  Il  nous  semble  pro¬ 
bable  que  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas  que  nous  venons  de  re¬ 
later  ;  s’il  n’en  a  pas  été  ainsi,  il  faudrait  admettre  qu’un  certain 
nombre  d’hydatides  et  d’échinocoques  a  pu  continuer  à  vivre  au 
milieu  d’une  cavité  suppurant  et  versant  de  la  bile  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Cette  hypothèse  est  presque  inadmissible;  aussi  croyons- 
nous  que  ce  cas  n’a  pas  été  une  récidive  du  kyste  primitivement 
opéré. 

Mais  cette  opération,  d’après  les  règles  prudentes  de  Récamier, 
est-elle  toujours  possible?  et,  à  ne  faire  qu’une  supposition  que 
notre  observation  réalise  immédiatement,  faut-il  opérer  les  kystes 
profonds  comme  les  superficiels?  L’auteur  d’une  bonne  thèse  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  M.  Debouis  (Thèses  de  Paris, 
1868,  n°  263,  p.  43),  conseille  de  ne  tenter  aucune  opération 
si  le  kyste  n’est  pas  en  contact  immédiat  avec  les  parois  abdomi¬ 
nales.  Dans  notre  seconde  opération,  la  tumeur  hydatique  du  foie 
était  profonde,  et  put  néanmoins  être  atteinte.  Cependant  cette 
pratique  hardie  exposait  à  quelques  dangers  non  chimériques ,  et, 
sans  parler  de  la  perforation  du  foie,  je  dois  noter  l’hémorrhagie 
par  les  vaisseaux  sanguins,  si  nombreux,  si  larges ,  et  si  richement 
anastomosés,  de  la  glande  hépatique.  Je  fais  cette  supposition,  parce 
que  M.  Gendrin  m’a  dit,  dans  un  cas  semblable,  avoir  vu  une  hé- 
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morrhagie  inquiétante  se  manifester  ;  cependant  i’inflaiiimatioh 
lente  et  salutaire  que  détermine  la  potasse  ëloigiié  les  chances  de 
cet  accident. 

Le  nombre  des  applications  de  potassé  caustique  à  été  Considé¬ 
rable  dans  la  seconde  opération.  Peut-être  aurait-on  pu  en  faire 
moins,  en  attendant  longtemps  la  chute  de  l’eSchdre,  qui  dimiiiiidit 
un  peu ,  par  son  interposition ,  le  degré  d’action  des  caustiques  sitr 
les  parties  vivantes;  cela  h’aurait  fait  qu’alloiigfeï*  lè  traitement 
d’aillehrs  si  prolongé.  Dans  les  deüx  cas,  ail  moméiit  oü  i’oh  ëidit 
près  d’atteindre  la  surface  dü  kyste,  OÜ  Vit  Së  manifestée  qUelqüës 
douleurs  abdominales,  de  la  diarrhée;  et  Une  fois  ;  de  la  bronchite. 
Des  accidents  semblables,  coïncidant  avec  dès  phëntiraèrieë  fébriles, 
sont  une  indication  de  hâter  l’ouverlurë  complète  de  la  tumeur, 
car  ils  cessent  en  général  quand  le  liquide  intra-kystique  trouve  iih 
libre  écoulement  au  dehors.  Pendant  le  temps  si  prolongé  oü  le 
kyste  demeura  béant ,  on  ne  vit  sC  manifester  aüeuü  accident  sé¬ 
rieux  ;  nous  croyons  devoir  l’iiltribuer  ail  soin  avec  lequel  le  thti- 
ternent  fut  dirigé.  La  première  indication ,  c’est  d’émpêcher,  défis 
la  cavité  morbide,  le  séjour  d’uiie  grande  quantité  de  pus,  et  de 
s’opposer  également  à  riniroduetioü  de  l’àir  daiiS  sbh  intëHeur. 
Ces  deux  indications  sont  assez  bien  remplies  par  les  lavages,  ré-, 
pétés  au  moyen  d’eau  tiède  injectée  avec  Une  Seringue;  puis  par 
le  soin  qu’on  avait  de  maintenir  la  cdvité  pleine  tt’eéu.  L’agCtlt 
obstruant  l’ouverture  ne  la  bouchait  pas  cependant  assez  complè¬ 
tement  pour  empêCher  tout  le  rCflux  du  liquidé  au  dèhors;  il  en 
résultait  pour  le  kyste  la  possibilité  de  revenir  gradüèlleiiiëht  sur 
lui-mêine. 

La  durée  du  traitement,  dans  cës  dëtix  Opërâtibhs  pratiquées  Sur 
le  même  sujet,  mérite  d’ètrfe  signalée: 

Dans  la  première  opération  ;  le  kyste  fut  (jiivert  en  seiSC  joués , 
le  kyste  reste  béant  trois  mois;  IdrS  de  la  SCCOndé  Opération,  le 
kyste  fut  ouvert  en  quarante-sept  jOtirS ,  lë  kyste  dëmëufè  b'éatit 
plus  de  cinq  mois. 

Ces  différences  s’expliquent  par  le  siégé  différent  des  deux  tu¬ 
meurs. 

(jiis.  IV.  —  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  par  des  applications  succes¬ 
sives  de  potasse;  injections  iodées  'et  dliiooiiqùcs.  Guérison.  — Bellamy 
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(Désirée),  âgée  de  26  ans,  domestique,  entre,  le  17  novembre  1855,  à 
Phôlel-Dieu  de  Rouen ,  au  n°  8  de  la  salle  19,  dans  ma  division.  D’une 
bonne  santé  habituelle  ;  régulièrement  menstruée,  Bellamy  ne  se  sou¬ 
vient  pas  avoir  fait  de  maladies  graves;  sa  nourriture  est  bonne;  elle 
mange  fréquemment  de  la  viande ,  rarement  de  la  charcuterië ,  et  n’a 
jamais  remarqué  d’anneaux  de  lænia  dans  ses  selles;  elle  n’a  jamais  eu 
de  chien  dans  sa  maison ,  seulement  un  chat.  Début  de  la  maladie  ac¬ 
tuelle,  il  y  a  trois  ans ,  par  des  battements  de  cœur  et  uri  peü  de  sensi¬ 
bilité  à  l’épigastre;  douleurs  gravalives  dans  l’hypochondre  droit, 
augmentation  du  volume  du  ventre,  surtout  prononcé  depuis  quatre 
mois  et  demi. 

Au  moment  de  l’admission  de  la  malade  à  l’hôpital;  je  constate  un 
élargissement  de  la  base  du  thorax  et  de  l’hypochondre  droit,  avec 
voussure  à  l’épigastre;  le  foie  descend  jusqu’à  l’ombilic  et  remonte 
jusque  sous  les  fausses  côtes  droites,  qu’il  dépasse  d’au  moins  quatre 
travers  de  doigt.  Sur  la  surface  du  foie,  et  principalement  au-dessoiis 
des  fausses  côtes  droites,  on  distingue  une  tumeur  lisse,  dont  le  point 
le  plus  superficiel  siège  immédiatement  au-dessdus  de  l’appendice  xi- 
phoïde.  Celte  tumeur  est  élastique,  pi'ofondémeht  fluctuante,  et  ne  pré¬ 
sente  pas  de  frémissement  hydatique.  Intégrité  des  autres  organes. 

Immédiatement  après  son  admission  à  l’hôpital,  Bellamy  est  atteinte, 
sans  cause  connue,  de  frissons  erratiques,  d’un  peu  de  diarrhée  avec 
bronchite;  aucune  augmentation  des  douleurs  dans  I’abdofaën.  Ces  ac¬ 
cidents  cèdent  rapidement  à  une  médication  appropriée,  et;  le  22  no¬ 
vembre,  Bellamy  était  revenue  à  son  étal  de  santé  habituel.  Le  23  no¬ 
vembre  1855,  j’applique  immédiatement  au-dessous  dés  faussés  côtes 
droités,  à  2  pouces  de  l’âppëhdicè  xiphoïde,  un  petit  fragment  de  po¬ 
tasse  caustique  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Ces  applica¬ 
tions  caustiqües  sont  répétées  cinq  fois  jusqu’au  8  décembre  sur  le 
même  point,  en  ayant  soin  préalablement  de  déterger  chaque  fois  et 
de  racler  la  surface  désorganisée:  Ce  jour,  là  malade  présente  quelques 
frissons,  symptôme  initial  d’une  angine  tonsillaire  légère  qui  disparaît 
en  quatre  jours.  Le  13  décembre,  je  pratique  dans  le  fond  de  la  plaie 
une  ponction  avec  le  Irois-quarls  explorateur  capillaire  :  il  s’écoule  par 
la  canule  350  grammes  environ  d’un  liquide  incolore  ne  fournissant 
pas  d’albumine  par  l’ébdllitio'h.  Siüièrhe  application  de  potasse  caus¬ 
tique.  Le  trajet  parcouru  par  le  trois-quarts  explorateur  m’ayant  paru 
très-court,  j’introduis  le 15  décembre,  dans  le  fond  de  la  plaie,  un  bis¬ 
touri  droit  entouré  de  linge  jusqu’à  sa  pointe;  je  pénètre  facilement 
dans  ce  kyste.  Une  sonde  (n°  9)  de  gomme  élastique  introduite  dans  la 
fisluledonne  écoulement  à  500  grammes  environ  de  liquide  clair,  par¬ 
faitement  identique  à  celui  qui  a  été  extrait  lors  de  la  première  ponç- 
tion.  Une  injection  d’eau  tiède  est  pratiquée  dans  le  kyste,  une  partie 
laissée  à  demeure  et  la  sonde  maintenue  dans  la  fistule.  Les  jours  sui¬ 
vants,  le  liquide  qui  sort  du  kyste  est  un  peu  trouble,  légèrement  pu- 
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ruleiil.  A  partir  du  28  décembre,  des  injections  avec  lin  liquide  com¬ 
posé  de  trois  quarts  d’eau  tiède  et  de  un  quart  de  teinture  alcoolique 
d’iode,  avec  addition  d’une  petite  quantité  d’iodure  de  potassium,  sont 
pratiquées  deux  fois  par  jour  dans  la  tumeur.  Le  22,  des  fragments  de 
poches  hydatiques  sortent  pour  la  première  fois  de  la  fistule.  Ce  lraile- 
menl  est  continué  pendant  tout  le  mois  de  janvier  1850  ;  le  kyste  di¬ 
minue  graduellement  de  capacité.  Le  29  janvier  1856,  Bellamy  voulut 
quitter  l’hôpital,  Je  continuai  le  traitement  en  ville  avec  l’aide  de  M.  le 
Dr  Tinel,  alors  mon  interne.  Au  bout  d’une  semaine,  je  substituai  aux 
injections  iodées  des  injections  avec  un  liquide  aqueux  plus  ou  moins 
chargé  d’alcool  ;  ces  injections  occasionnèrent  parfois  un  peu  de  cuis¬ 
son  et  quelques  symptômes  vertigineux  analogues  à  ceux  de  l’ivresse. 
Je  parvins  à  extraire  un  grand  nombre  de  fragments  de  poches  hyda¬ 
tiques  dans  les  derniers  jours  de  février  ;  ces  lambeaux  étaient  d’un 
brun  jaunâtre,  comme  s’ils  avaient  été  soumis  à  l’ébullition.  La  sonde 
fut  supprimée  au  commencement  de  mars  1856,  et  la  fistule  était  bou¬ 
chée  à  la  fin  du  même  mois.  J’ai  revu  plusieurs  fois  la  fille  Bellamy,  et 
même  il  y  a  peu  de  temps  (mai  1859);  il  n’y  a  eu  aucune  récidive  de  la 
maladie  ;  l’embonpoint  est  notable  et  la  santé  générale  parfaite.  Le  foie 
dépasse  toujours  un  peu  le  rebord  des  fausses  côtes  droites  ;  la  cicatrice 
est  déprimée  et  semble  adhérente  au  foie. 

Dans  cette  observation,  la  cure  radicale  n’a  été  interrompue  par 
aucun  accident  grave  ;  dans  le  Fait  suivant,  il  existe  une  complica¬ 
tion  qui  n’empêcha  pas  néanmoins  d’obtenir  la  guérison. 

(La  suite  du  numéro  prochain.) 
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DE  L’ANALYSE  MÉDICO-CHIMIQUE  DES  URINES, 

Par  le  Dr  e.  u*n»ï. 

Tuiiuicusi,  Trcalise  of  the  palliology  of  the  urine.  —  Braie,  Illustra¬ 
tions  of  the  salis  of  urine.  —  Bowmann  ,  Medical  chemislry _ Société 

de  biologie,  1857-1859. 

De  tout  temps,  les  médecins  ont  compris  l’utilité  d’un  examen  ap¬ 
profondi  des  urines  à  l’état  physiologique  et  pathologique;  â  l’époque 
même  où  on  était  réduit  à  constater  de  simples  apparences,  on  essaya 
de  tirer  des  conclusions  de  la  couleur,  de  l’odeur,  et  des  divers  aspects 
de  cette  sécrétion. 


REVUE  CRITIQUE.  81 

Depuis  que  l’analyse  chimique  a  permis  de  pénétrer  plus  profondé¬ 
ment  dans  l’intimité  même  de  la  composition  des  urines,  on  a  non- 
seulement  obtenu  des  résultats  dont  personne  ne  songe  à  méconnaître 
l’importance,  mais  on  s’est  convaincu  que  l’on  était  loin  d’avoir  épuisé 
un  ordre  de  recherches  dont  on  devait  espérer  encore  le  plus  précieux 
enseignement.  Cependant,  à  mesure  que  la  chimie  fournissait  des  no¬ 
tions  plus  exactes,  le  chiffre  des  composants  s’augmentait,  les  réactions 
devenaient  plus  délicates,  et  les  médecins,  peu  familiarisés  avec  les  pro¬ 
cédés  d’invesligaLion,  qui  demandent  une  expérience  toute  spéciale,  re¬ 
nonçaient  à  s’associer  aux  nouvelles  études. 

Nous  ayons  pensé  qu’il  serait  possible  de  réunir  dans  une  revue  som¬ 
maire,  et  sous  forme  pratique ,  les  diverses  méthodes  d’analyse  éparses 
dans  les  monographies  chimiques  ou  dans  les  traités  généraux;  nous 
avons  espéré  que  les  médecins  accueilleraient  avec  intérêt  un  résumé 
fait  exclusivement  à  leur  usage,  et  qui  les  metlailà  même  de  recon¬ 
naître,  à  l’aide  d’un  petit  nombre  de  réactifs,  les  éléments  essentiels  de 
l’urine  et  ses  principales  altérations. 

Avant  de  procéder  à  des  recherches  plus  approfondies,  on  peut  tirer 
d’utiles  indications  d’un  certain  nombre  de  caractères  d’autant  plus 
importants  que  leur  examen  est  aussi  facile  que  rapide.  Les  principaux 
sont  la  couleur,  la  transparence,  l’odeur,  l’action  sur  les  papiers  co¬ 
lorés,  la  densité.  Il  suffira  de  rappeler  ici  quelques  remarques  intéres¬ 
santes  faites  par  Yogel  et  divers  auteurs  sur  la  première  de  ces  propriétés 
physiques.  Les  modifications  de  couleur  de  l’urine  ont  été  classées  par 
Thudicum  sous  trois  chefs  différents  :  modification  des  principes  nor¬ 
maux,  action  de  certaines  substances,  présence  de  produits  morbides. 

La  teinte  jaune  pâle  accompagne  généralement  une  faible  densité  de 
l’urine,  sauf  dans  le  diabèle;  elle  est  produite  par  l’ingestion  d’une 
grande  quantité  de  boissons,  la  chlorose,  l’anémie,  le  diabète,  etc. 

La  teinte  jaune-rouge  accuse  une  urine  dense  avec  augmentation  des 
matières  solides  et  surtout  de  l’urée;  elle  est  la  suite  d’abstinence  de 
boissons,  de  sueurs  abondantes,  d’alimentation  très-azotée,  d’accès  de 
fièvre ,  etc. 

Quelques  substances  introduites  dans  l’organisme  donnent  à  l’urine 
des  teintes  particulières,  et  souvent  la  présence  de  ces  matières  étran¬ 
gères  peut  se  reconnaître  aux  phénomènes  de  coloration  que  ce  fluide 
exlrémentitiel  subit  sous  l’influence  de  réactifs  appropriés.  La  rhubarbe 
fait  prendre  à  l’urine  "une  couleur  orange  que  l’ammoniaque  rend  cra¬ 
moisie  ;  le  séné  donne  une  teinte  brun  rougeâtre  qui  se  comporte  de 
même  sous  l’influence  de  l’ammoniaque  et  des  alcalis ,  et  qui ,  d’après 
Yogel,  devient  jaune  par  l’action  de  l’acide  nitrique.  La  sanlonine, 
dans  des  circonstances  semblables,  produit,  sous  l’influence  de  l’am¬ 
moniaque,  une  teinte  pourpre;  l’acide  salycilique  lui  donne  la  pro¬ 
priété  de  se  colorer  en  violet  par  les  sels  de  fer,  etc. 

L’urine  est  colorée  en  bleu  par  le  dédoublement  probable  de  l’u- 
XV.  6 
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roxantbiue  dans  des  conditions  qui  ne  sqnj.  pas  ppcpre  bipn  détermi¬ 
nés;  elle  paraît  brun-rduge  sous  l’inflpence  de  la  matière  colorante  de 
la  bile,  rouge  ou  brun-noir  par  lit  prpspnce  du  sang,  etc. 

Ces  premières  données  seraient  évidppamenl  insuffisantes,  et  il  est 
nécessaire  cje  recourir  à  l’analyse  pour  obtenir  des  notions  plus  posi¬ 
tives.  Parmi  les  substances  contenues  daps  l’urine,  les  unes,  principes 
constants  de  l’urine  normale,  11e  subissent  dans  les  maladies  que  des 
modifications  de  quantité  ;  les  autres  se  rencontrent  seulement  dans 
certains  cas  pathologiques, 

Substances  se  rencontrant  dans  l’urine  normale- 

Eau- 

Urée. 

Acide  Urique. 

Acide  hippurique. 

Créatine  et  créatinine 

Matières  colorantes. 

Selsde  !  P°tasse- 
(  soude. 

Substances  se  rencontrant  dans  les  cas  pathologiques. 

Sucre.  Xanthine,  hypoxanthine,  sarcine. 

Inosite.  Leucine,  thyrosine. 

Acide  lqctique.  Allantoïne. 

Albumine.  Acide  damalurique,  elc. 

Acides  et  matières  colorantes  de  la  Matières  organisées. 
bile..  Pus. 

Uroxanthine.  Sang. 

Matières  grasses.  Mucus,  etc. 

Cysline. 

Nous  examinerons  successivement,  et  au  seul  point  de  vue  des  mé¬ 
thodes  de  recherches  chimiques,  les  substances  les  plus  importantes 
parmi  celles  que  nous  venons  d’énumérer. 

Urée.  L’urée  existe,  dans  presque  tous  les  tissus ,  dans  le  sang ,  les 
humeurs  de  l’qeil ,  etc.  M,  Wurl?  vient  d’en  constater  la  présence  dans 
le  ç]jylg.  Un  travail  répent  de  MM.  Poiseuille  et  Gobley  tendrait  à  éla? 
blir  que  tpüle  l’urée  apportée  aux  reins  par  le  sang  artériel  n’est  pas 
rejetée  ap  d.ehprs,  et  que  la  plus  grande  partie  rentre  dans  le  torrent 
de  Ip  circulalipUj  Suivant  eps  auteurs,  elle  prend  naissance  et  se  trans¬ 
formé  en  des  points  divers  de  horganisme,  et  ne  doit  pas  seulement 
être  considérée  epmme  une  substance  excrémenlitielle. 

L’urée  pst  incplqre,  d’une  saveur  fraîche,  amère,  très-soluble  dans 
l’eau  e'U’aipcLol,  peu  solubje  dans  hélher.  Un  recounalt  sa  présence  dans 
l’urine  aux  caractères  suivants  :  eu  réagissant  sur  les  éléments  de  l’eau, 
elle  se  change  en  carbonate  d’ammepiaque  ;  elle  subit  celte  transfor- 


Selsde  chaus\ 

|  magnésie. 

Fer. 

Phosphates 

Sulfates. 

Chlorures. 
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malion  sous  l’influence  des  ferments,  des  alcalis,  d’une  température 
élevée.  L’acide  nitreux ,  le  nitrite  de  mercure,  la  décomposent  en  eau, 
ammoniaque,  et  acide  carbonique  qui  se  dégage  ;  les  acides  nitrique 
et  oxalique  la  précipitent  en  blanc  dans  des  dissolutions  concentrées. 

On  obtient  l’urée  à  l’état  de  nitrate  en  évaporant  l’urine  en  consis¬ 
tance  sirupeuse,  puis  en  reprenant  par  l’alcool.  La  solution  est  préci¬ 
pitée  par  l’acide  nitrique,  on  sèche  et  on  pèse  le  nitrate  d’urée;  Ce 
procédé,  d’après  M.  Heintz,  est  sujet  à  deux  causes  d’erreur:  en  pré¬ 
sence  du  chlorure  de  sodium  qui  existe  normalement  dans  l’urine,  il 
se  forme  un  sel  double  de  chlorure  de  sodium  et  d’urée  peu  soluble 
clans  l’alcool,  et,  en  second  lieu,  le  nitrate  d’urée  n’est  pas  entièrement 
insoluble  dans  l’acide  nitrique. 

M,  Bunsen  chauffe  à  240°,  dans  des  tubes  fermés,  un  certain  poids 
d’urine  avec  de  l’eau,  du  chlorure  de  baryum  et  de  l’ammoniaque; 
l’urée  se  décompose  en  carbonate  d’ammoniaque  qui,  en  réagissant  am¬ 
ie  chlorure  de  baryum,  précipite  une  quantité  de  carbonate  de  baryte 
équivalente  au  poids  de  l’urée. 

M.  Millon  fait  réagir  sur  l’urine  une  solution  de  nitrate  mercureux 
acide,  il  se  produit  de  l’acide  carbonique  et  de  l’azote.  Les  gaz  desséchés 
passent  dans  un  appareil  à  boule  rempli  de  potasse  pesé  à  l’avance. 
L’acide  carbonique  est  absorbé  ;  une  nouvelle  pesée  donne  par  diffé¬ 
rence  le  poids  de  l’acide  carbonique,  et  par  suite  celui  de  l’urée. 

M.  Leconte  précipite  l’urine  par  l’acétate  de  plomb ,  et  enlève  l’excès 
de  plomb  par  le  carbonate  de  soude;  puis  il  introduit  le  liquide  filtré 
dans  un  ballon,  en  ajoutant  rapidement  de  Phÿpôchforile  de  soude  de 
manière  à  le  remplir  complètement.  En  mettant  le  bouchon  ,  il  monte 
un  peu  de  liquide  jusqu’à  l’extrémité  du  tube,  qui  doit  élre  d’un  pelil 
diamètre;  ce  tube  est  engagé  sous  une  éprouvette  graduée.  On  chauffe 
lentement  jusqu’à  l’ébullition.  De  la  réaction,  il  résulte  du  chlorure  de 
sodium ,  de  l’eau,  de  l’acide  carbonique  qui  reste  dans  le  ballon,  com¬ 
biné  à  la  soude,  et  il  se  dégage  de  l’azote.  Du  volume  de  ce  gaz,  on  dé¬ 
duit  le  poids  de  l’urée. 

Cette  méthode,  d’une  exécution  facile  et  rapide,  est  d’une  exactitude 
suffisante. 

Un  procédé  très-simple,  fondé  sur  l’emploi  des  liqueurs  normales ,  a 
été  donné  par  M.  Liebig:  si  l’on  verse  dans  l’urine  une  dissolution 
titrée  d’azotate  de  mercure,  après  s’être  préalablement  débarrassé  des 
sulfates  et  des  phosphates  par  un  mélange  de  nitrate  de  baryte  et  d’eau 
de  baryte,  et  du  chlore  par  le  nitrate  d’argent,  on  obtient  un  précipité 
blanc  d’urée  en  combinaison  avec  l’oxyde  de  mercure.  Ce  précipité  ne 
se  forme  que  dans  des  dissolutions  neutres  ;  il  est  nécessaire,  pour  l’ob¬ 
tenir,  de  saturer  par  l’eau  de  baryte  ou  le  carbonate  de  soude  Pacifié 
nitrique  mis  en  liberté  pendant  la  réaction]  Dès  que  toute  l’urée  est 
précipitée,  le  sel  de  mercure  reste  dans  l’urine  sans  être  décomposé,  et 
dqnne  un  précipité  jaune  sous  l'influence  de  quelques  gouttes  de  car- 
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bonate  de  soude.  Ge  changement  de  couleur  indique  le  moment  où  il 
faut  cesser  d’ajouter  du  sel  mercuriel.  On  conclut  le  poids  de  l’urée  du 
volume  de  la  dissolution  titrée  du  nitrate  de  mercure. 

Acide  crique.  L’acide  urique,  insoluble  dans  l’alcool ,  l’éther,  l’eau 
froide,  très-peu  soluble  dans  l’eau  bouillante,  forme  dans  l'urine  des 
dépôts  très-colorés ,  qui  sont  ordinairement  mêlés  d’urate  d’ammonia¬ 
que,  et  qui  augmentent  sous  l’influence  des  acides. 

L’acide  nitrique  dissout  sans  effervescence  le  dépôt  ainsi  produit,  et 
amène,  suivant  la  température  et  son  propre  étal  de  concentration,  la 
formation  d’alloxane,  d’urée  et  d’acide  parabanique,  etc.  La  liqueur 
évaporée  et  mêlée  à  une  goutte  d’ammoniaque,  donne  une  coloration 
pourpre  (purpurate  d’ammoniaque) ,  caractéristique  de  l’acide  urique. 

On  rencontre  dans  les  dépôts  urinaires  les  urates  de  soude,  d’ammo¬ 
niaque,  de  chaux,  tous  solubles  dans  l’eau  ou  dans  l’urine  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  chaleur.  Les  acides  les  décomposent  et  précipitent  l’acide 
urique. 

Pour  les  reconnaître,  on  constate  d’abord  la  présence  de  l’acide  uri¬ 
que  par  l’acide  nitrique  et  l’ammoniaque;  on  chauffe  le  dépôt  avec’de 
l’eau,  qui  dissout  les  urates  et  laisse  en  liberté  l’acide  urique  insoluble. 

Quant  aux  bases  des  urates  solubles,  on  calcine  une  partie  de  la  ma¬ 
tière  A  examiner.  Un  résidu  fixe,  bleuissant  le  tournesol,  indique  la 
présence  de  la  soude  ou  de  la  chaux  ;  on  le  dissout  dans  l’acide  chlor¬ 
hydrique.  Le  carbonate  ou  l’oxalate  d’ammoniaque  précipite  la  chaux, 
et  la  soude  reste  dans  les  eaux  mères;  s’il  n’y  a  pas  de  résidu  par  la 
calcination ,  on  chauffe  la  matière  avec  une  solution  de  potasse;  un  dé¬ 
gagement  d’ammoniaque  indique  l’existence  d’urate  d’ammoniaque. 

On  dose  l’acide  urique  contenu  dans  l’urine  en  le  précipitant  par  l’a¬ 
cide  chlorhydrique,  si  l’urine  ne  contient  pas  d’albumine  ;  dans  le  cas 
contraire,  par  l’acide  phosphorique  ou  acétique.  L’acide  urique  est  re¬ 
cueilli  et  pesé.  D’après  M.  Heinlz,  la  perte  n’est  que  de  0,09  pour  1000 
et  n’augmente  pas  quand  l’urine  contient  des  substances  étrangères , 
albumine,  sucre,  etc.  ;  cependant  elle  est  un  peu  plus  grande  si  la  ma¬ 
tière  anormale  est  de  la  bile.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  même  compensa¬ 
tion  par  la  précipitation  d’un  peu  de  matière  colorante. 

Acide  mptuiuque.  Cet  acide  se  rencontre  quelquefois  en  petite  quan¬ 
tité.  Suivant  M.  Riley,  on  obtient  tout  l’acide  hippurique  contenu  dans 
un  litre  d’urine,  en  ajoutant  60  grammes  d’acide  chlorhydrique  et  re¬ 
cueillant  le  précipité  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  sa  solubilité  dans 
l’alcool  et  l’eau  bouillante  permet  de  le  séparer  de  l’acide  urique. 

Grèatine  et  créatinine.  La  créatine  et  la  créatinine  s’obtiennent, 
d’après  M.  Liebig ,  en  neutralisant  l’urine  humaine  par  un  lait  de  chaux, 
puis  en  versant  une  solution  de  chlorure  de  calcium  tant  qu’il  se  pré¬ 
cipite  du  phosphate  de  chaux;  on  ajoute  ensuite  du  chlorure  de  zinc  A 
la  liqueur  filtrée,  après  une  concentration  suffisante.  Les  cristaux  ob¬ 
tenus  sont  dissous  dans  l’eau  bouillante;  on  précipite  le  zinc  par  l’Iiy- 
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drale  de  plomb,  il  reste  un  mélange  de  créatine  et  de  créatinine.  Après 
les  avoir  décolorées  parle  charbon  animal,  on  évapore  à  sec,  on  reprend 
par  l’alcool,  qui  dissout  la  créatinine  seule,  et  la  sépare  de  la  créatine, 
peu  soluble  dans  ce  dissolvant. 

Matière  colorante.  La  matière  colorante  de  l’urine  lire  son  origine, 
suivant  toute  probabilité,  de  la  matière  colorante  du  sang  ou  hématine, 
et  est  le  principal  mode  d’élimination  du  fer  contenu  dans  l’organisme; 
elle  est  d’un  rouge  foncé;  calcinée  elle  laisse  un  résidu  d’oxyde  de  fer. 
Il  n’a  pas  été  possible  de  l’obtenir  libre  de  tout  mélange,  et  sa  compo¬ 
sition  élémentaire  n’est  pas  connue. 

Pour  l’isoler,  Harley  évapore  l’urine  jusqu’à  consistance  sirupeuse, 
en  enlevant  le  dépôt  salin  à  mesure  qu’il  se  reproduit.  Le  résidu  est 
traité  par  l’alcool  porté  à  l’ébullition,  après  avoir  ajouté  un  lait  de  chaux 
jusqu’à  décoloration  complète.  On  lave  avec  un  mélange  d’éther  et  d’eau  ; 
le  résidu,  dissous  dans  l’alcool  aiguisé  d’acide  chlorhydrique,  filtré  et 
mékmgé  avec  son  volume  d’éther,  est  abandonné  à  lui-même  pendant 
plusieurs  jours.  On  ajoute  de  l’eau  pour  séparer  l’éther,  qui,  par  évapo¬ 
ration,  donne  la  matière  colorante  ou  urémaline. 

Vogel,  admettant  qu’une  certaine  quantité  de  matière  colorante  donne 
toujours  une  teinte  identique  avec  la  même  quantité  d’eau,  fit  une 
échelle  de  teintes  successives,  dont  chaque  terme  coïncide  avec  une 
quantité  connue  de  matière  colorante.  11  put  ainsi ,  par  la  simple  ins¬ 
pection  des  teintes,  trouver  le  rapport  des  quantités  d’urémaline  con¬ 
tenue  dans  diverses  urines. 

Sels  inorganiques.  Les  matières  fixes  se  dosent  en  évaporant  à  sec 
un  poids  connu  d’urine.  Le  résidu  calciné  est  soumis  aux  procédés  or¬ 
dinaires  de  l’analyse  minérale;  mais  la  calcination  amène  des  pertes 
de  matières  par  la  réduction  partielle  des  sulfates  et  des  phosphates, 
et  la  volatilisation  des  chlorures.  Pour  éviter  celle  cause  d’erreur,  il 
faut  chauffer  la  capsule  à  une  température  très-peu  élevée,  ou  employer 
la  méthode  des  liqueurs  titrées. 

Chlorure  de  sodium.  Ge  sel  cristallise  en  cube  dans  l’eau  pure,  en  oc¬ 
taèdre  dans  l’urine.  On  reconnaît  facilement  sa  présence  en  précipi¬ 
tant  par  le  nitrate  d’argent  l’urine  acidulée  par  l’acide  nitrique  pour 
maintenir  en  dissolution  le  phosphate  d’argent.  M.  Liebig  dose  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  l’urine,  par  un  procédé  fondé  sur  les  réactions 
suivantes  ,  après  avoir  séparé  les  sulfates  et  les  phosphates  par  un  mé¬ 
lange  d’eau  de  baryte  et  de  nitrate  de  baryte;  une  dissolution  étendue 
d’azotate  de  mercure  donne  un  précipité  avec  les  dissolutions  neutres 
ou  légèrement  acides  d’urée,  tandis  que  le  bichlorure  de  mercure  ne 
produit  pas  de  précipité  ;  le  chlorure  de  sodium  et  l’azotate  de  mercure 
se  décomposent  mutuellement  en  bichlorure  de  mercure  et  en  azotate 
de  soude;  dans  une  dissolution  contenant,  comme  l’urine,  de  l’urée 
et  du  chlorure  de  sodium,  le  précipité  avec  l’azolale  de  mercure  ne  se 
formera  que  lorsque  tout  le  chlorure  de  sodium  aura  été  transformé  en 
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azbtate  de  sbude,  c’est-à-dire  lorsqu’on  aura  ajouté  une  quantité  d’azo- 
latè  de  mercure  équivalente  au  chlorure  de  sodium.  En  employant  une 
liquëüi’  titrée  d’àzolàle  de  mercure,  on  déduira  dii  volume  de  la  disso¬ 
lution  employée  jusqu’à  l’apparition  d’Uii  précipité  la  quantité  de 
chlorure  de  sodium  contenu  dans  l’ürine. 

Acide  sulfurique.  On  reconnaît  l’acide  sulfurique  dans  l’urine  au 
précipité  qu’y  forme  le  chlorüre  de  baryum  en  présence  de  l’acide 
nitriquë;  ce  dernier  acide  empêche  la  précipitation  du  phosphate  de 
bafyte. 

Acide  pliosphorique.  Les  phosphates  terreux  Sont  solubles  dans  les 
acides  contëhüs  dans  l’tirihe,  et  së  précipitent  lorsqu’on  les  sature  par 
l’ammOhiaqUe.  On  peut  les  doser  avec  les  bases. 

Quand  l’uriHe  est  alcaline,  elle  contient  quelquefois  lin  excès  de 
phosphates,  dissous  à  la  faveur  du  sel  ammoniacal ,  et  peut  së  troubler 
par  la  chaleur;  le  précipité  ressemble  à  de  l’albumine,  mais  Se  distingue 
par  sa  Soltibililé  dans  Une  goutte  d’acide. 

Chaux,  magnésie.  L’addition  d’ammohiaque  dans  l’urine  amène  un 
précipité  de  chaux  et  de  magnésie  combinés  à  l’acide  phosphorique.  Oh 
redissent  dans  l’acide  acétique ,  eh  versant  une  dissolution  d’oxalale 
d’ammoniaque;  oh  sépare  la  chaux  à  l’état  d’oxalale  de  chaux,  et  dans  la 
liqueur  filtrée,  ta  magnésie  est  précipitée  à  l’état  de  phosphate  ammo- 
màcO-magnésiëli;  eh  ajoutant  de  l’amrilbniaque. 

Pour  doser  ces  substances,  on  évapore  à  sec  un  poids  coiihu  d’urine, 
et  après  avoir  repris  par  l’eau,  on  ajoute  à  la  liqtieUr  de  l’ammoniaque 
et  de  l’acide  acétique  qui  redissoüt  ies  phosphates  lërrehx  précipités 
d’abord;  le  sulfate  de  fer,  resté  seul  insoluble,  est  recueilli  et  pesé.  On 
obtient  ainsi  le  poids  du  fel1  contenu  dans  I’üriiie,  et  celui  d’une  petite 
quantité  d’acide  phbspliorique.  Dans  là  liqüëUi’  filtrée,  on  précipite  la 
chaux  par  l’oxàlate  d’aniriiohiaqüe;  puis,  après  avoir  décomposé  l’oxa- 
late  de  chaux  par  la  chaleur,  en  évitant  une  trop  forte  calcination ,  oh 
pèse  à  l’état  de  carbonate  de  chaux ,  d’dft  l’on  déduit  le  poids  de  la 
chaux.  Enfin  on  précipite  la  magnésie  par  l’ammoniaque  à  l’état  de 
phosphate  ammüHiaco-magnésien,  et  on  pèse  à  l’étal  de  pyrophosphate 
de  magnésie,  qüi  s’est  formé  pendant  la  calcination. 

Potasse  et  soudé.  Oh  les  sépare  eti  précipitant  l’Urine  par  l’acétate  de 
baryte  ammoniacal;  puis,  apl'ès  avoir  évaporé  à  sec,  en  chauffant  au 
rouge  jiisqu’à  ce  que  tout  le  charbon  soit  brûlé,  on  reprend  par  l’eau  ;  la 
baryte  est  séparée  par  le  carbonate  d’ammohiaque  ;  la  liqueur  filtrée, 
traitée  par  l’acide  Chlorhydrique,  évaporée  à  sec ,  Contient  les  alcalis  à 
l’état  de  chlorures.  On  pèse,  on  redissoüt  dans  l’eau,  et  on  précipite  par 
le  chlorure  de  platine.  Apl’ès  avoir  évaporé  à  sec  en  reprenant  par  l’al¬ 
cool,  le  chlorure  double  de  platine  et  de  potassium  se  dissout  seul,  et 
doliiie  le  poids  de  la  pbtdsse.  La  sbüde  së  dosé  par  différence. 

Sücüé.  L’exiSlërice  du  sucre  dans  l’üWrte  a  été  signalée  dans  des  cir- 
colistahfcés  diverses;  il  paraîtrait  méttie,  d’après  les  expériences  ré- 
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centesde  M.  Britckê,  devoir  éire  admis  comble  mi  élëméiil  îiorhial  de 
ce  fluide  excrémentiliel  ;  mais  L’e^àcli tüdë  de  cèh  résultats  a  depuis  été 
contestée. 

Pour  constater  la  présence  dli  sucre,  on  Fait  bouillir  l’Urine  avec  une 
solution  concentrée  de  potasse  ;  il  se  formé  une  matière  noirë,  acides 
glucique  et  mélassique.  On  sait  que  cette  réaction,  propre  au  sucre  de 
raisin  et  à  ses  analogues,  ne  se  produit  pas  avec  lé  sücrè  dé  câliné. 

M.  Bœllger  a  reconnu  que,  bbüîlli  avec  de  la  polassé  et  une  petite 
quantité  de  soUs-fiiirate  de  bismuth  biisîqiie ,  il  sé  forme  dans  les 
urines  sucrées  Un  précipité  noir  dé  bisihuth  hiétalliqiife.  S’il  y  a  peit 
de  sucre;  PébulHtitid  doit  être  prolongée  longtemps.  Gë  procédé  ne 
donne  des  résultats  exacts  qu’en  l’absence  d’albumine  et  de  stilfures , 
dont  la  présence  èSt  facilement  recorinuë  par  la  Cbuléur  boire  que 
prehd  l’Oxyde  dé  pldmb  bouilli  avec  ulië  atilré  partie  Hé  l’ürihe. 

Les  sels  de  cuivre,  en  présence  de  la  potasse  ou  de  là  Soudé,  sënt  ré¬ 
duits  â  l’ébüllitiort  A  l’état  de  pi'blbxÿde  dë  bliivre.  Ce  précipité  ii’à  pas 
toujours  lieu  si  la  quantité  de  Sucré  est  trèS-petite,  à  causé  de  la  disso¬ 
lution  de  l’oxÿde  de  Cliivre  dàlls  Une  jietile  quantité  d’amrrtdnisque,  qui 
se  forme  pendant  l’expérieHce  ;  Une  attiré  fcaiise  d’eitëur  iiëbt  â  la  ré¬ 
duction  du  cuivre  pat-  d’àulrëS  Substances  que  le  siicfe,  et  eh  particu¬ 
lier  par  l’acide  urique  (M.  Leconle). 

M.  Leconle  élimine  ces  causés  d’erreur  eh  évaporant  au  8  dixième 
l’urine,  pi’ëâiablemeht  acidulée  par  l’acide  acétique  .Après  lë  refroidis¬ 
sement,  il  ajoute  peu  à  péti  dë  l’alëool,  de  maniéré  â  précipiter  la  ma¬ 
jeure  partie  des  selS  minéraux,  et  assez  faible  pbur  retenir  le  sucre  en 
dissolution.  Après  avoir  éVàpbré  à  Sèë,  lé  résidu  est  ëpiiisé  pAr  l’alcdol, 
qui  dissout  Purée  et  laisse  lës  sels  miriéraürt  solubles  dans  l’alcool  faiblë 
et  le  sucre,  facile  alors  A  Teeonrtattre  par  seS  réactions. 

M.  Bruckë  dbrtiie  le  précédé  süivatit  Comme  beaucoup  plus  Sensible 
et  permettant  de  rëcbilnaltre  le  Sucre  ménie  dàhs  l’lirihë  normale.  11 
môle  200  grammes  d’urine  avec  leS  4  cinquièmes  dë  sort  volthne  d’alcOol 
concentré,  filtré  ;  et  ajouté  de  là  potàSse  alcoolique  jusQu’A  réaction  lé¬ 
gèrement  alcaline.  Après  vingt-quatre  Heures  derepbs,  lë  vaSeest  dé¬ 
canté  et  abandonné  â  IA  deSsiccAlion  Spbntànée  ;  il  se  lApiSsë  d’tin  dépôt 
de  glycosale  de  potasse,  exempt  toujours  d’acide  urique.  Cé  süci-e  ne  doit 
pbs  êlrë  Collfondu  avec  cëlüi  qui  ée  fortné  pat  lë  dëdoüblehaeiit  dë  Pu- 
roxantliinë,  en  iiidigo  bleu  et  en  sucée. 

M.  Leconle  isole  le  sucré  de  Purifie  par  là  méthode  Suivante ,  mo¬ 
difiée  de  celle  de  Lehmahn  :  Plusieurs  litres  d’urine  Sorti  acidulés  avec 
de  l’acidè  Slllful’ique,  évapbréS  ëh  âjbütëntde  l’alcool  ;  les  sulfates  mi¬ 
néraux,  inSôlubleS  daiis  Palcbol,  se  déposent,  ët  lë  Pésidti  jidtëux  est 
épuisé  A  l’élidtliübh  pâr  l’àlcbbl.  Après  aVoîr  filtré,  oti  àjotitë  de  la  po¬ 
tasse  jüsqu’â  cë  qüë  le  liquide  ne  Së  tfoUblë  ptiiS;  et  lë  miighia ,  lavé  à 
l’aicridl,  est  dissous  dans  un  pètt  d’éau.  Drt  précipite  la  polisse  par  l’acide 
lartriquè;  le  liquide  obtenir,  filtré  et  saturé  par  la  craie,  filtré  de  nou- 
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veau,  évaporé,  est  épuisé  par  l’alcool  faible.  La  solution  alcoolique 
donne  par  évaporation  des  cristaux  de  sucre. 

Pour  doser  le  sucre  des  urines  diabétiques ,  on  se  sert  de  l’aéromèlre, 
des  sels  de  cuivre,  des  appareils  de  polarisation,  et  de  la  fermenlalion. 

La  densité  permet  de  doser  approximativement  le  sucre  au  moyen  de 
tables  construites  à  l’avance. 

L’emploi  d’une  liqueur  titrée  de  tartrale  de  cuivre  et  de  potasse  est 
avantageuse  à  condition,  d’après  M.  Brucke,  de  précipiter  d’abord  dans 
une  première  opération ,  l’acide  urique  par  l’acide  chlorhydrique  et  de 
défalquer  le  poids  de  l’acide  du  poids  du  sucre  obtenu.  Il  s’est  d’ail¬ 
leurs  assuré  que  l’emploi  d’acide  chlorhydrique  ne  déterminait  pas  la 
formation  de  sucre  dans  l’urine. 

Les  appareils  de  polarisation  donnent  des  résultats  aussi  rapides 
qu’exacts  dès  que  la  quantité  de  sucre  maintenu  en  dissolution  est  en 
quantité  suffisante. 

Soumis  à  l’action  de  la  levure  de  bière,  le  glucose  subit  la  fermenta¬ 
tion  alcoolique.  Elle  se  produit  avec  formation  d’alcool ,  d’acide  carbo¬ 
nique,  de  glycérine  eL  d’acide  succinique.  On  recueille  l’acide  carbo¬ 
nique  et  son  volume  fait  connaître  le  poids  du  sucre.  M.  Pasteur,  à  qui 
l’on  doit  ces  résultats ,  a  vu  en  outre  qu’il  s’établissait  un  efermenla- 
t ion  ,  et  qu’il  se  formait  dans  la  levure  de  bière,  si  dans  une  solution 
de  sucre  on  plaçait  un  sel  d’ammoniaque,  la  matière  minérale  qui 
entre  dans  la  composition  de  la  levure  de  bière,  et  une  quantité  impon¬ 
dérable  de  levure  de  bière.  Dans  la  matière  albuminoïde  complexe  qui 
entre  dans  la  constitution  de  la  levure,  on  trouve  de  la  cellulose  et  des 
matières  grasses  qui  se  sont  formées  aux  dépens  du  sucre.  Comme  con¬ 
séquence,  il  résulte  de  la  présence  de  cette  cellulose  qu’une  certaine 
quantité  de  levure  étant  mêlée  à  un  poids  de  sucre  trop  faible  pour  l’é¬ 
puiser,  ce  sucre  se  dédouble  en  alcool  et  en  acide  carbonique,  et  la  le¬ 
vure  continue  ensuite  à  exercer  son  action  sur  ses  propres  tissus. 

Inosite.  On  a  vu,  dans  des  cas  de  diabète,  le  sucre  disparaître  et 
être  remplacé  par  de  l’inosile.  Un  liquide  qui  contient  de  cette  sub¬ 
stance,  chauffé  sur  une  lame  de  platine  avec  de  l’acide  nitrique  et  hu¬ 
mecté  par  de  l’ammoniaque  et  du  chlorure  de  calcium,  donne,  en  éva¬ 
porant  à  sec  une  coloration  rose. 

Acidb  lactique.  Pour  l’obtenir,  on  précipite  l’urine  évaporée  en 
consistance  sirupeuse  par  de  l’acide  oxalique  dissous  dans  l’alcool , 
l’urée  et  les  bases  sont  précipitées.  La  liqueur  filtrée  contenant  les 
acides  est  traitée  par  l’oxyde  de  plomb  et  on  filtre;  les  sulfates, phos¬ 
phates  ,  oxalates  de  plomb,  et  l’excès  d’oxyde  de  plomb ,  restent  sur  le 
filtre.  La  dissolution  ne  contient  que  du  lactate  de  plomb  qui,  traité  par 
l’hydrogène  sulfuré,  donne  un  dépôt  de  sulfure  de  plomb  et  de  l’acide 
lactique  libre ,  qui ,  agité  avec  l’oxyde  de  zinc ,  donne  du  lactate  de 
zinc,  facilement  crislallisable.  Ou  bien,  après  avoir  précipité  par  l’acide 
oxalique,  on  ajoute  de  l’eau  de  baryte  eL  on  fait  passer  un  courant  d’a- 
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eide  carbonique  ,  qui  enlève  l’excès  de  baryte;  par  évaporation,  on  ob¬ 
tient  le  lactale  de  baryle  cristallisé. 

Albumine.  L’albumine  se  reconnaît  en  chauffant  l’urine  à  60  ou  65°, 
température  où  la  coagulation  est  complète.  Cette  réaction, se  fait  direc¬ 
tement  si  l’urine  est  acide;  dans  le  cas  contraire,; il  faut l’aciduier  par 
l’acide  acétique  sans  en  ajouter  un  excès.  Les  solutions  très-étendues 
se  troublent  sans  se  coaguler,  lorsqne  l’acide  nitrique  en  indique  en¬ 
core  la  présence.  L’acide  nitrique  forme  dans  les  solutions  d’albumine 
un  précipité  volumineux  qui  n’apparaît  qu’au  bout  de  quelques  minutes, 
si  elles  sont  très-étendues.  Ajouté  en  excès  et  surlouL  à  l’aide  de  la 
chaleur,,  il  la  dissout  en  se  colorant  jaune ,  acide  xanto-proléique. 

L’acide  nitrique  précipite  l’acide  urique  en  même  temps  que  l’albu¬ 
mine,  on  le  reconnaît  à  sa  forme  cristalline. 

M.  Gigon  a  donné  le  chloroforme  comme  réactif  tellement  sensible  de 
l’albumine,  qu’il  permet  de  le  trouver  dans  l’urine  normale.  Mais, 
d’après  MM.  Barreswil  et  Becquerel,  on  obtient  seulement  une  émulsion 
du  mucus  et  des  matières  organiques,  et  même  dans  les  urines  albumi¬ 
neuses,  une  partie  seulement  ce  principe  immédiat  est  émulsionné. 

Bile.  Les  acides  de  la  bile  se  reconnaissent  en  ajoutant  à  l’urine  les 
deux  tiers  de  son  volume  d’acide  sulfurique  concentré,  et  en  ayant 
soin  que  la  température  ne  dépasse  pas  60°,  puis  en  ajoutant  quelques 
gouttes  d’une  solution  d’une  partie  de  sucre  de  canne  et  de  4  d’eau.  Le 
mélange  acquiert  une  couleur  violette  par  l’agitation. 

Les  matières  colorantes  de  la  bile  donnent  à  l’urine  une  teinte  foncée 
rougeâtre;  leur  présence  est  rendue  certaine  par  l’addition  d’acide  ni¬ 
trique  contenant  de  l’acide  nitreux  qui  produit  successivement  une 
teinte  verte,  bleue,  violette,  rouge,  et  enfin  jaune  sale. 

La  teinture  d’iode  amène  aussi  la  formation  d’une  teinte  verte. 

UttoxANTHiNE.  L’uroxanlhine  est  une  substance  dont  l’existence  a  été 
admise  par  M.  Schunck;  elle  existe  dans  presque  toutes  les  urines ,  et 
jouit  de  la  propriété  de  se  dédoubler  sous  l’influencedesacides,  en  glu¬ 
cose  et  indigo  bleu  ;  c’est  à  elle  qu’est  due  la  couleur  foncée  que  pren¬ 
nent  certaines  urines,  quand  on  les  traite  par  l’acide  chlorhydrique.  On 
obtient  celle  substance  en  combinaison  avec  l’oxyde  de  plomb,  en  trai¬ 
tant  l’urine  par  le  sous-acétate  de  plomb,  et  en  précipitant,  la  dissolu¬ 
tion  filtrée  par  l’ammoniaque.  Le  précipité,  recueilli  sur  un  fillreet  lavé, 
donne  une  pellicule  d’indigo  bleu,  quand  on  le  traite  par  l’acide  chlor¬ 
hydrique;  décomposé  par  l’hydrogène  sulfurée,  il  se  forme  du  sucre 
dans  la  liqueur  fermentescible  par  la  levure,  et  doué  de  toutes  les  réac¬ 
tions  du  glucose. 

L’indigo  ainsi  obtenu  a  été  caractérisé  par  la  transformation  en  ses 
nombreux  dérivés. 

Oxalate  de  chaux.  Pour  isoler  l’oxalale  de  chaux ,  Lehmann  congèle 
l’urine  et  retrouve  l’oxalale  en  cristaux  dans  la  partie  resiée  liquide. 
M.  Gallois  laisse  déposer  l’urine  dans  des  flacons  pendant  vingt-qualre 
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heures  ;  puis,  du  foftd  du  Vase;  â  l’aidë  d’Uhe  pipette,  relire  des  CHStaiix 
d’oxalate  de  chaux,  reconnaissables,  ku  UiicrOscope,  à  leur  fortne  oc¬ 
taédrique,  insolubles  dans  l’eaü  froide  et  chaude,  presque  insolubles 
dans  l’acide  acétique,  sbliibleS  dans  l’acide  iiitriqué et  chlorhydrique, 
et  donnant,  par  la  calcination,  successivement  du  carbonate  de  chaux, 
puis  de  la  chaux.  OU  a  décrit  d’autres  Cristaux  en  forme  de  sablier 
(diïmb-bétfy  comme  formés  d’oxalate  de  chaux;  mais,  d’après  ta.  Gal¬ 
lois,  ce  résultat  n’ëst  pas. certain. 

II  est  d’autres  substances,  de  nature  diverse,  introduites  volontaire¬ 
ment  où  accidentellement  dans  l’organisme,  qui  se  retrouvent  dans 
l’urine  soit  à  leur  état  primitif,  soit  après  certaines  modifications 
(Wohlër,  Frerichs;  Heller,  Kletîinsky,  etc.).  Les  acides  benzoïque, 
loluique,  salycilique ,  s’unissetit-  dans  l’économie  au  glycocolle,  et 
apparaissent  dans  l’üiiHe  sous  forme  d’acide  hippurique,  tolüriqtte, 
salicilurique  ;  l’acide  (àmiique  se  transforme  en  acide  galliqüe  et  en 
sucre. 

La  quinine  et  la  plupart  des  alcalis  organiques  passent  sans  altéra¬ 
tion,  et  se  décèlent  par  le  précipité  qu’ils  forment  avec  l’iodure  de  po¬ 
tassium  ioduré  ou  avec  l’acide  phosphomoiybdique  (SonrtensChein). 

L’iode  se  reconnaît  à  la  colocation  bleueque  prend  l’amidon  ajouté  â 
l’uririe  par  l’addition  d’acide  nitrique,  OÙ  de  bi-oxyde  de  baryum  et 
d’acide  chlorhydrique;  oii  peut  doser  ce  métalloïde,  d’après  Kesting,  en 
distillant  l’urine  aVeC  de  l’acide  sülfuriquè,  6!1  éliminant  l’acide  sulfu¬ 
reux  produit  par  une  solution  de  chlorure  de  chaux,  et  en  précipitant 
l’iode  par  une  solution  titrée  de  chlorure  de  palladium. 

Ces  indications  nous  suffiront,  en  terminant,  pour  montrer  qu’à  côté 
des  éléments  physiologiques  ou  morbides  de  l’iirine,  il  se  rencontre, 
dans  certaines  circonstances  déterminées,  d’autres  principes  qui  néces¬ 
sitent  aussi  des  procédés  d’analyse  particuliers. 

Parmi  les  substances  reconnues  dans  l’urine,  nous  avons  passé  souS 
silence  celles  qui  he  s’y  trouvent  qü’accidenlellementel  en  petite  quan¬ 
tité.  Leur  dosage  ou  même  leui-  Simple  extraction  nécessitent  souvent 
des  recherches  spéciales,  ddhl  le  détail  nous  eût  entrathé  hors  du  cadre 
que  nous  nous  étibns  tracé.  Notis  noils  Sommes  borné  à  parler  des  prin¬ 
cipaux  éléments;  à  présenfer  d’abord  les  réactions  qui  permettent  de  les 
caractériser  et  de  les  reconnaître,  et  ehsüile  à  exposer  les  méthodes 
d’analyses  quantitatives  doHL  l’emploi  pratique  et  facile  conduit  à  des 
résultats  rapides  et  Sûrs.  Après  celte  étude  un  peü  Sèche  peut-être,  mais 
qui  a  l’avanlagë  d’embrasser  d’un  coup  d’œil  lotit  tirt  ensemble  de  faits 
et  de  méthodes,  il  nous  restera,  dans  un  nouveaii  travail,  à  arriver  S 
des  applications  plus  directes  à  la  pathologie. 
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Embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  {De  l' — comme  cause 
de  cécité  subite ),  par  le  professeur  A.  de  Graefb.  —  Un  cocher,  sujet  à 
divers  accidenls  thoraciques  depuis  quelques  semaines,  à  la  suite  d’un 
coup  de  limon  qu’il  avait  reçu  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  remar¬ 
qua  subitement,  le  26  novembre  1857^  qu’un  brouillard  semblait  voiler 
son  œil  droit;  en  fermant  l’œil  gauche,  il  distinguait  encore  les  divers 
objets,  mais  fort  vaguement,  et  comme  s’ils  étaient  couverts  d’un  nuage 
coloré.  Le  champ  visuel  se  rétrécit  ensuite,  et  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes,  la  vision  était  complètement  abolie  du  côté  droit;  l’œil  de  ce 
côté  était  Ie.siége  de  diverses  sensations  subjectives. 

Lorsque  M.  de  Graefe  vit  le  malade,  le  7  décembre,  la  cécité  persistait  ; 
il  était  impossible  de  produire  des  phosphènes;  la  pupille  était  dilatée, 
et  ne  se  contractait  que  par  l’action  de  la  lumière  sur  l’œil  gauche;  au 
reste  le  globe  de  l’œil  paraissait  sain  à  la  simple  inspection. 

«A  l’examen  ophthalmoscopique  ,  je  fus  assez  surpris,  dit  l’auteur, 
de  rencontrer  un  état  de  choses  qui  ne  s’était  jamais  offert  à  moi  dans 
les  cas  de  cécité  récente.  Les  milieux  de  l’œil  étaient  parfaitement  trans¬ 
parents  ;  la  papille  du  nerf  optique  était  extrêmement  pâle,  et  tous  ses 
vaisseaux  à  un  diamètre  extrêmement  petit.  Tous  les  troncs  artériels 
de  la  rétine  ne  se  présentaient  que  sous  l’aspect  de  lignes  remarquable¬ 
ment  fines;  leurs  branches  étaient  de  même  réduites  dans  leurs  dimen¬ 
sions  ;  les  plus  petites,  que  l’on  distingue  encore  parfaitement  à  l’état 
normal,  disparaissaient  entièrement.  Les  veines  étaient  également  plus 
étroites  que  dans  un  œil  sain,  niais  elles  étaient  plus  pleines  vers 
l’équateur  des  bulbes  que  partout  ailleurs.» 

L’examen  du  cœur,  fait  par  le  professeur  Traube,  fit  constater  des 
signes  évidents  de  rétrécissement  aortique. 

Le  9  décembre,  on  remarqua  dans  la  veine  rétinienne  la  plus  volumi¬ 
neuse  un  phénomène  singulier  ;  elle  ne  contenait  de  sang  que  dans 
quelques  points,  tandis  qu’ailleurs  elle  était  vide.  Grâce  à  celte  parti¬ 
cularité,  on  voyait  que  le  sang  s'y  mouvait  par  saccades  irrégulières  du 
côté  du  nerf  optique;  il  en  résultait  parfois  l’apparence,  d’un  mouve¬ 
ment  péristaltique.  Ce  n’était  d’ailleurs  que  par  intervalles  assez  éloi¬ 
gnés  que  le  sang  se  déversait  dans  le  tissu  de  la  veine  centrale.  On  pou¬ 
vait,  en  observant  avec  beaucoup  d’attention,  poursuivre  ce  phénomène 
jusque  dans  la  zone  médiane  de  ia  rétine.  Les  jours  suivants,  on  le  re- 
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Ii’ouve  parfois  dans  la  pluparl  des  veines  rétiniennes;  il  n’avait  d’ail¬ 
leurs  aucune  analogie  avec  le  pouls  rétinien. 

Vers  le  14  décembre,  la  partie  centrale  de  la  rétine  commençait  à  se 
troubler,  et  le  20,  on  y  voyait  une  infiltration  opaque,  gris  blanchâtre, 
poinlillée,  au  centre  de  laquelle  les  parties  voisines  du  trou  central 
formaient  une  tache  rouge-cerise.  Les  limites  de  l’infiltration  étaient 
mal  dessinées  ;  il  est  probable  que  la  tache  rouge  qui  se  trouvait  au  ni¬ 
veau  et  autour  du  trou  central  ne  tenait  pas  à  un  épanchement  sanguin, 
comme  sa  nuance  très-vive  semblait  l’indiquer,  mais  à  ce  que,  dans  ce 
point ,  l’infiltration  de  la  rétine  était  moins  prononcée  qu’ailleurs ,  et 
laissait  paraître  par  transparence  la  couleur  rouge  de  la  choroïde.  Le 
malade  continuait  à  ne  distinguer  qu’avec  grand’peine  le  jour  de  la 
nuit,  de  l’œil  droit. 

Après  avoir  mis  le  malade  A  un  régime  et  à  un  traitement  appropriés 
A  son  affection  cardiaque,  M.  deGraefe  lui  pratiqua  d’abord  la  paracen¬ 
tèse  de  l’œil  et  ensuite  l’iridectomie.  L’œil  ne  fut  examiné  A  l’ophlhal- 
moscope  que  plusieurs  jours  après  l’opération.  Les  vaisseaux  étaient 
alors,  au  moins  passagèrement,  plus  remplis  qù’auparavant;  la  circu¬ 
lation  y  était  manifestement  rétablie  en  partie,  bien  que  les  irrégula¬ 
rités  dans  le  mouvement  du  sang  n’eussent  pas  complètement  disparu. 
Les  parties  de  la  rétine  primitivement  infiltrées  reprenaient  en  même 
temps  presque  toute  leur  transparence,  et  la  tache  rouge  s’effacait.  Quinze 
jours  après  l’iridectomie,  l’opacité  de  la  rétine  avait  presque  complète¬ 
ment  disparu,  le  malade  avait  une  perception  un  peu  moins  obscure 
de  la  lumière;  mais  on  dut  bientôt  renoncer  à  l’espoir  de  voir  la  vision 
se  rétablir.  La  papille  du  nerf  optique  présenta  un  aspect  trouble  et 
bientôt  une  opacité  qui  semblait  indiquer  que  la  substance  nerveuse  y 
subissait  une  altération  atrophique  et  probablement  graisseuse. 

Le  traitement  institué  (purgatifs,  diurétiques)  eut  pour  effet  de  pal- 
jier  les  symptômes  cardiaques,  sans  modifier  en'  rien  l’état  de  l’œil. 
Toutefois,  au  bout  de  quelques  semaines,  des  signes  d’insuffisance  aor¬ 
tique  vinrent  se  joindre  A  ceux  de  rétrécissement;  il  était  logique  de 
conclure  de  lâ  qu’il  ne  s’agissait  pas  chez  lui  d’une  affection  éteinte, 
mais  d’une  endocardite  encore  assez  intense. 

En  tenant  compte  de  l’existence  d’une  affection  cardiaque  et  des  sym¬ 
ptômes  constatés  du  côté  de  l’œil,  M.  de  Graefe  pense  que,  dans  l’obser¬ 
vation  qu’on  vient  de  lire,  l’abolition  subite  delà  vue  du  côté  droit 
d  lit  être  attribuée  à  une  embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 
L’anémie  aiguë  de  la  rétine ,  et  les  phénomènes  particuliers  constatés 
plus  lard  dans  ses  veines,  ne  pouvaient  s’expliquer  que  par  une  inter¬ 
ruption  brusque  de  la  circulation  dans  l’artère  centrale,  et  cette  inter¬ 
ruption  ne  pouvait  guère  s’expliquer  que  par  une  rupture  vasculaire  ou 
une  embolie.  Or  il  n’y  avait  aucune  raison  pour  admettre  une  rupture 
qui  n’aurait  pu  se  produire  qu’à  la  suite  d’une  cause  traumatique  agis¬ 
sant  sur  l’œil  ;  les  lésions  qui  se  sont  produites  consécutivement  dans 
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la  rétine  étaient  d’ailleurs  très-analogues  A  celles  que  l’on  a  constatées 
dans  divers  organes  à  la  suite  d’embolies.  ( Archiv  fiir  Ophthalmologie, 
t.  V,  p.  136;  1859.) 

Me  l’ophtlialDuic  dite  militaire.  —  En  rendant  compte  de  cette 
discussion  qui,  pendant  dix  mois,  a  captivé  l’attention  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Belgique,  notre  but  est  moins  déjuger  une  question  dif¬ 
ficile  que  de  faire  connaître  les  diverses  opinions  d’hommes  placés  de 
manière  à  pouvoir  bien  observer  l’aFfeclion.  Gomme  l’a  dit  M.  Vle- 
minckx  à  la  fin  de  l’un  de  ses  discours  : 

«C’est  à  nous ,  Belges ,  qui  avons  vu  tant  d’ophlhalmiques,  qu’il  ap¬ 
partient  ,  suivant  moi ,  d’éclairer  les  peuples  et  les  gouvernements ,  et 
de  les  prémunir  contre  les  écueils  et  les  dangers  auxquels  nous  n’avons 
pas  toujours  eu  le  bonheur  d’échapper.»  Depuis  le  commencement  de 
ce  siècle  ,  en  effet,  aucun  pays  plus  que  la  Belgique  n’a  été  ravagé  par 
les  ophthalmies,  aucune  armée  n’a  compté  plus  d’ophlhalmiques  dans 
ses  rangs.  Aussi  mémoires,  thèses,  travaux  études  et  remarquables, 
mesures  administratives;  tout,  en  un  mot,  s’esl-il  réuni  pour  tenter 
l’extirpation  d’un  mal  qui,  sans  être  aussi  terrible,  n’en  continue  pas 
moins  à  faire  des  victimes. 

C’est  à  propos  d’une  demande  ministérielle  que  la  question  de 
l’ophlhalmie  militaire,  déjà  portée  devant  le  congrès  de  Bruxelles,  est 
venue  se  produire  à  l’Académie  de  Belgique.  Le  gouvernement  désirait 
savoir  si  l 'ophthalmie  militaire  une  fois  guérie  est  sujette  à  se  représenter 
chez  ceux  qui  l'ont  éprouvée. 

Mais  la  compagnie’engagea  le  débat  sur  un  terrain  plus  vaste,  et  la 
discussion  s’ouVril  sur  la  nature  de  la  maladie ,  sur  sa  spécificité ,  sur 
son  degré  de  contagion.  M.  Yleminck,  qui  avait  poussé  l’Académie 
dans  celte  voie,  émit  tout  d’abord  celte  proposition  :  «Il  n’y  a  pas  d’oph- 
thalmie  militaire  en  tant  qu’on  veuille  bien  comprendre  par  cette  dé¬ 
nomination  une  affection  oculaire  qui  soit  ou  spécifique  ou  l’apanage 
exclusif  des  armées  ;  l’ophlhalmie  dite  militaire  est  une  maladie  inflam¬ 
matoire  simple.» 

Une  semblable  opinion  ,  en  désaccord  avec  toutes  les  idées  généraler 
ment  acceptées  en  Belgique,  devait  rencontrer  des  opposants  :  on  recon¬ 
naît  pourtant  en  général  que  l’ophlhalmie  militaire  n’appartient  pas 
exclusivement  et  par  privilège  aux  armées,  et  s’il  restait  encore  du 
doute  dans  les  esprits,  il  suffirait  de  citer,  avec  M.  Gouzée,  les  épidé¬ 
mies  qui  se  sont  produites  en  1832  parmi  les  orphelins  du  choléra  à 
Paris,  en  1835  dans  un  pensionnat  de  demoiselles  près  de  Louvain , 
en  1839  parmi  les  orphelines  de  l’hospice  de  Malines,  etc. 

La  dénomination  à'ophlhalmie  militaire  n’est  qu’un  moyen  commode 
de  désigner  une  maladie  qui,  malgré  les  débats  auxquels  elle  a  donné 
lieu,  n’en  continue  pas  moins  d’être  une  entité  morbide  réelle,  et  il  im¬ 
porte,  dit  M.  Warlomont,  de  la  maintenir  dans  toute  la  plénitude  des 
idées  qui  y  ont  été  jusqu’ici  attachées. 
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Quant  à  ce  qui  est  de  regarder  l’ophlhalmie  militaire  comme  une  af¬ 
fection  spécifique,  la  questiqn  est  plus  délicate.  El  d’abord  trouvons- 
nous  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  un  signe  toujours  identique  à 
lui-même  :1a  granulation,  en  un  mot,  est-elle  la  caractéristique  de 
l’oplilhalmie  militaire?  Les  médecins  belges  sont  loin  d’être  d’accord  à 
ce  sujet,  et,  pour  M.  Hairion  ,  «l’expression  granulations  palpébrales 
résume  toutes  les  altérations  susceptibles  de  donner  à  la  conjonctive 
palpébrale  l'aspect  rugueux  ;  l’éluije  de  leur  organisation  intime  permet 
de  les  diviser  en  papillaires ,  vésiculeuses ,  cellulo-vaseplaires,  et 
fibreuses.  Les  granulations  vésiculeuses  sont  un  produit  de  formation 
nouvelle,  propre  à  la  conjonctive,  et  sans  analogue  dans  l’économie  ; 
elles  sont  constituées  par  de  petits  kystes  développés  dans  l’épaisseur  de 
cette  membrane..Ce  produit  pathologique  se  présentesuccessivemenlsous 
les  formes  diverses  de  cellule,  vésicule,  de  tumeur  cellulo-vasculaire. 
Le  passage  de  l’état  celluleux  à  l’état  vésicuieux  a  lieu  par  la  produc¬ 
tion  endogène  et  la  transformation  de  la  vésicule  en  tissu  cellulo-vas¬ 
culaire  par  l’organisation  du  liquide  plastique  amené  par  l’inflammation 
de  ses  parois.  Le  siège  principal  de  cette  espèce  de  granulations  esl  la 
conjonctive  palpébrale,  surtout  sa  portion  rélro-tarsienne.  Les  granu¬ 
lations  papillaires,  cellulo-vasculaires  et  fibreuses,  se  présentent  comme 
un  des  résultats  plus  ou  moins  immédiats  de  l’inflammation  ;  les  granu¬ 
lations  vésiculeuses  au  contraire  sont  le  fait,  d’un  travail  lent,  insidieux, 
qui  n’a  rien  de  commun  avec  l’inflammation  ,  travail  spécial  dans  sa 
nature,  comme  l’est  la  cause  qui  le  détermine  et  curante  le  sont  les 
produits  qui  en  naissent.» 

Il  s’en  faut  que  M.  Thiry  les  envisage  de  la  même  manière:  «Les  gra¬ 
nulations  de  M.  Hairion,  dit-il,  ne  sont  que  des  hypertrophies  papil¬ 
laires;  les  granulations  vésiculaires  se  produisent  à  l’endroit  occupé 
par  les  follicules  muqueux.» 

L’honorable  professeur  réserve  le  terme  de  granulations  pour  une 
ophlhalmie  particulière,  la  seule  qui  soit  contagieuse,  suivant  lui,  et 
qui  offre  pour  type  l’ophlhalmie  blennorrhagique.  Ces  grçjni|lations 
n’apparaissent  que  peu  de  jours  après  le  début  de  la  maladie  :  «Ce  sont 
de  petites  saillies  très-serrées,  très-abondantés,  surtout  vers  le  cul-de- 
sac  oculo-palpébral  ;  elles  ont  une  couleur  d’un  rouge-amarante,  et  sont 
imbriquées  les  unes  dans  les  autres,  inclinées  vers  le  grand  angle  de 
l’œil,  évasées  à  leur  base,  acuminées  à  leur  sommet.  Elles  sopt  bril- 
lanles,  offrent  un  aspect  miroitant,  caractéristique.  Quand  on  les  re¬ 
dresse,  en  passant  à  rebrousse-poil  sur  leur  sommet  incliné,  on  voit  que 
les  granulations  sont  séparées  par  des  petits  sillons  qui  s’intersectept 
dans  tous  les  sens,  remplis  d’abord  d’une  sérosité  sanguinolente,  puis 
d’un  pus  blanc  jauâtre,  homqgène ,  exsudé  incessamment  avec  une 
abondance  extrême.  La  moindre  prcsajon,  le  moindre  frottement,  en 
font  sortir  aüssjtôl  un  sang  vermeil,  qui  s’étend  en  nappes  sur  les  par¬ 
ties  environnantes;  celle  hémorrhagie  est  la  conséquence  de  la  force  du 
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mouvement  fluxionnaire  propreà  l’état  granuleux.  Lasécrélion  des  gra¬ 
nulations  est  fatale,  continue  et  pathognomonique.» 

Écoutons  maintenant M.  Crocq  :  «D’oii  viennent  doncles  granulations? 
Que  sont-elles  R  Sous  l’influence  de  l’inflammation,  il  se  produit  à  la 
surface  de  la  muqueuse  une  exsudation,  un  blastème,  destinés  à  subir 
ces  transformations.  C’est  ce  blastème  qui  fournit  en  partie  le  pus,  et 
dont  une  autre  partie,  déposée  à  la  surface  du  derme  muqueux  et  dans 
les  interstices  de  ses  éléments  superficiels,  peut  se  transformer  en  élé¬ 
ments  morphologiques  agrégés  en  néoplasme  solide,  et  dès  lors  on  a 
les  granulations  néoplastiques.» 

Nous  avons  insisté  sur  ces  citations  pour  bien  montrer  que  l'on 
était  loin  de  s’entendre  sur  la  granulation  ,  et  pour  en  conclure  alors 
qu’elle  était  impuissante  à  caractériser  la  maladie. 

L’ophlhalmie  dite  militaire  ne  peut  pas  non  plus  être  rangée  parmi 
ces  affections  spécifiques  par  excellence,  parmi  celles  qui  peuvent  se 
développer  sous  l’influence  d’une  seule  et  même  cause,  comme  la  rage, 
la  syphilis,  la  variole;  mais  elle  nous  parait  bien  plutôt  se  placer  parmi 
celles  qui  ont  seulement  quelque  chose  de  spécifique,  et  prendre  rang 
par  exemple  à  côté  de  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats.  Les  analogies 
qui  existent  entre  ces  deux  maladies  n’ont  point  échappé  à  M.  le  Dr  Ber- 
geron ,  et  il  les  signale  dans  son  excellent  mémoire:  «  Toutes  deux,  dit-il, 
se  propagent  et  prennent  le  caractère  épidémique  dans  les  casernes  mal 
aérées,  surtout  à  l’époque  des  chaleurs;  toutes  deux  atteignent  de  pré¬ 
férence  les  nouveaux  venus,  les  recrues ,  épargnent  également  les  offi¬ 
ciers  ;  toutes  deux  sont  transmissibles  à  la  fois  par  contagion  et  par 
infection  miasmatique. 

L’encombrement  et  la  contagion  sont  en  effet  deuxtauses  de  l’opli- 
tlialmie  dite  militaire. 

L’encombrement  des  hommes,  avait  déjà  dit  M.  Luslreman  au  con¬ 
grès  de  Bruxelles,  l’aération  insuffisante,  favorisent  le  développement 
des  foyers  d’infection  au  milieu  desquels  les  sujets  jeunes,  les  personnes 
inaccoutumées,  les  nouvelles  recrues,  viennent  puiser  Fophlhalmie  con¬ 
tagieuse.  Les  foyers  d’infection  aggravent  la  maladie  lorsqu’elle  est  dé¬ 
veloppée,  et  lui  donnent  une  durée  plus  longue. 

Dans  la  discussion  de  l’Académie,  M.  Warlomont  exprima  à  peu  près 
la  même  pensée  :  «Réunissez  dans  un  local  vierge  un  certain  nombre 
d’individus,  et  entassez-Ies  y  de  façon  à  donner  lieu  à  un  encombre¬ 
ment  des  plus  prononcés.  Qu’arrivera-t-il?  si  tous  les  individus  étaient 
bien  portants  au  moment  de  leur  internement,  et  que  celui-ci  se  pro¬ 
longe  assez  pour  que  leur  santé  s’altère,  vous  les  verrez  contracter  des 
affections  anémiques,  scorbutiques ,  gastro-intestinales.  Introduisez 
parmi  ces  hommes,  sains  jusque-là,  des  malades  atteints  de  l’ophthal- 
mie  dite  militaire,  et  vous  verrez  aussitôt  cette  maladie  se  propager  avec 
une  étonnante  rapidité  à  tous  ceux  qui  se  trouvent  dans  la  sphère  d’ac¬ 
tivité  du  miasme  développé  par  l’individu  malade.  Je  comprends  Feu- 
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combrement,  non  point  comme  cause  capable  de  donner  lieu  à  des 
affections  spécifiques,  mais  comme  une  circonstance  favorable  au  dé¬ 
veloppement  des  affections  infectieuses  donnant  au  produit  matériel  de 
ces  maladies  le  degré  de  concentration  nécessaire  à  leur  production.» 

Si  nous  en  arrivons  maintenant  à  la  contagion,  nous  verrons  que  la 
contagion  directe,  soit  par  contact  médiat,  soit  par  contact  immédiat, 
n’a  rencontré  que  peu  d’opposants  ;  il  n’en  a  pas  été  de  même  de  la  con¬ 
tagion  par  voie  miasmatique,  contre  laquelle  M.  Vleminckx  s’est  élevé. 
«J’ai  vu,  dit-il,  une  innombrable  quantité  de  fois  des  ophlhalmiqucs 
de  toutes  sortes  et  à  tous  les  degrés  encombrer  nos  hôpitaux;  j’ai  vu 
les  fiévreux,  les  blessés,  les  vénériens,  en  communication  avec  eux  soit 
dans  leurs  salles,  soit  ailleurs,  et  je  n’ai  jamais  vu  la  maladie  se  com¬ 
muniquer  "par  voie  miasmatique;  j’ai  vu  les  objets  de  couchage  et  les 
effets  d'habillement  passer  des  uns  aux  autres  sans  lavage  ni  désinfec¬ 
tion,  j’ai  vu  des  casernes  que  venaient  d’abandonner  des  régiments 
dits  infectés  mises  à  la  disposition  d’autres  qui  ne  l’étaient  pas ,  et  ja¬ 
mais  je  n’ai  pu  constater  une  seule  observation  de  propagation  ;  j’ai  vu 
trois  de  nos  grands  établissements  servir  successivement  de  dépôts 
pour  les  granulés  et  de  lieux  d’habitation  pour  des  soldats  qui  ne 
l’étaient  pas,  et  je  n’ai  pas  recueilli  le  plus  petit  fait  de  transmission  ; 
j’ai  vu  à  deux  reprises  différentes,  en  183t  et  1832,  les  Français  occuper 
impunément  nos  casernes  et  nos  hôpitaux,  et  nulle  part  je  n’ai  lu  qu’ils 
aient  importé  une  ophthalmie  en  France;  j’ai  vu,  à  une  certaine  épo¬ 
que,  la  prison  militaire  d’Alost  encombrée  à  ce  point  qu’il  y  eut  des 
menaces  d’asphyxie;  j’y  ai  vu,  pendant  ces  mêmes  mauvais  jours,  une 
énorme  quantité  de  soldats  dits  granulés,  couchés  côte  à  côte  avec  les 
prisonniers,  exempts  de  toute  affection  conjonctivale,  et  loin  qu’il  s’y 
soit  produit  un  seul  fait  de  propagation,  j’ai  vu  la  maladie  aller  en  dé¬ 
croissant  et  s’éteindre  même  complètement;  j’ai  vu  des  centaines  de 
médecins  militaires  en  contact  incessant  avec  nos  ophlhalmiques,  avec 
nos  granulés,  soit  pour  les  examiner,  soit  pour  les  traiter,  leurs  yeux 
pour  ainsi  dire  collés  à  leurs  yeux,  et  je  n’ai  jamais  observé,  sauf  les 
cas  excessivement  rares  de  contamination  directe,  qu’un  seul  d’entre 
eux  eût  contracté  la  maladie  ou  importé  le  miasme  dans  ses  effets.» 

SI.  Vleminckx  a  bien  pu  voir  tout  cela,  «et  d’autres  choses  encore,» 
comme  il  ajoute;  mais  ces  faits  n’étonneront  aucun  des  médecins  qui 
mit  étudié  les  bizarreries  des  maladies  contagieuses.  Il  nous  parait  dif¬ 
ficile  de  nier  aujourd’hui  la  contagion  de  l’ophthaimie  militaire;  d’ail¬ 
leurs  ne  pourrait-on  pas  demander  à  SI.  Vleminckx  comment  il  se  fait 
que  le  choléra,  le  typhus,  la  variole,  bornent  parfois  leurs  ravages  à 
tel  côté  d’une  rue  ,  à  tel  quartier,  à  telle  maison  ^comment  il  se  fait 
que  la  méningite  cérébro-spinale  s’est  manifestée  dans  l’armée  fran¬ 
çaise,  et  non  dans  les  armées  de  l’Angleterre,  de  l’Allemagne  et  de  la 
Belgique,  et  comment  il  se  fait  encore  que  celte  affection  atteignait 
telle  compagnie  ou  tel  bataillon ,  et  non  tel  autre? 
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Nous  bornerons  là  ce  que  nous  voulions  dire  sur  l’opblhalmie  dile 
militaire,  et  nous  ne  suivrons  pas  les  orateurs  au  milieu  des  questions 
personnelles  que  suscita  la  discussion.  L’Académie,  ramenée  par  son 
président  dans  une  meilleure  voie,  s’occupa  de  la  demande  qui  lui  avait 
été  faite  par  le  ministre  ;  elle  chargea  M.  Yleminckx  d’un  rapport  sur 
les  amendements  proposés;  puis,  dans  la. séance  suivante,  après  un 
court  débat  auquel  prirent  part  MM.  Didol,  Warlomonl,  Fallot,  etc.,  les 
conclusions  suivantes  furent  votées  en  réponse  à  la  question  adminis¬ 
trative  : 

1°  L’ophthalmie  dite  militaire  peut  laisser,  après  guérison  censée  ra¬ 
dicale,  une  susceptibilité  qui  prédispose  les  yeux,  pendant  un  temps 
qui  ne  peut  être  limité,  à  subir  plus  facilement  l’influence,  à  des  degrés 
divers,  de  nouvelles  causes  d’irritation. 

2"  Les  médecins  seuls  sont  compétents  pour  juger  de  la  connexité 
qu’il  peut  y  avoir  entre  deux  atteintes  d’ophthaimie;  en  d’autres  termes, 
si  la  susceptibilité  laissée  après  une  première  alleinte  a  pu  exercer 
quelque  influence  sur  l’apparition  de  la  seconde.  ( Bulletins  de  l'Acadé¬ 
mie  royale  de  Médecine  de  Belgique,  2e  série,  l.  II.) 
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Chirurgie. 

Essai  sur  un  nouveau  genre  de  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne,  formées  par 
du  sang  en  communication  avec  la  circulation  veineuse  intra-crânienne; 
par  É.  Dupont  (  n°  78).  —  Le  but  de  ce  travail  est  de  faire  connaître 
une  espèce  de  tumeurs  ayant  pour  siège  la  voûte  du  crâne ,  et  dont  les 
caractères  généraux  sont  les  suivants:  la  tumeur  est  molle,  fluctuante, 
indolente  même  à  la  pression;  autour  d’elle  il  n’y  a  pas  de  développe¬ 
ment  vasculaire,  elle  n’offre  ni  battement  ni  bruit  vasculaire  d’aucune 
sorte;  de  plus  celle  tumeur  est  réductible,  mais  sa  réduction  n’amène 
pas  généralement  de  troubles  ;  son  volume  augmente  dans  certaines 
positions  de  la  tête,  par  les  expirations  forcées,  enfin  par  la  compression 
des  veines  jugulaires  internes;  au  contraire  son  volume  diminue  dans 
certaines  autres  positions  de  la  tète  et  par  les  inspirations  profondes. 
Enfin  tous  ces  actes ,  qui  font  varier  le  volume  de  la  tumeur,  ont  sur 
elle  la  même  influence,  quand  ils  sont  exécutés  après  l’établissement 
autour  de  la  tumeur  d’une  compression  exacte  et  bien  faite. 

L’anatomie  pathologique  montre  que  ces  collections  sanguines  com¬ 
muniquent  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur  soit  directement,  soit 
par  l’intermédiaire  des  veines  méningiennes. 

De  la  synovite  tendineuse  chronique  des  gaines  synoviales ,  par  E.  Bt- 
UAivD  (n°  96).  —  dette  maladie,  peu  étudiée,  n’avait  été  encore  le  sujet 
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d’aucun  tràvail  étendu;  confondue  parfois  avec  le  canééi',  elle  eh  diffère 
par  bon  nombre  de  points  ;  notamment  par  la  lehtëhf  dë  là  marche  ét 
l’absence  complète  de  CàChëxife. 

L’examen  microscopique  UOUS  montre  qüC  leS  fbhgbsités  tendineuses 
sont  constituées  par  du  tissu  fibreux  ëh  vbië  de  formation  et  arrivé  à 
un  développement  variable.  Tantôt  les  fibres  dé  tissu  cellulaire  prédo¬ 
minent  ,  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  Oh  trouve  sürtout  des 
noyaux  fibro-plastiques,  des  corps  fusiformes,  et  tlhe  quantité  variable 
de  matière  amorphe,  parsemée  de  fines  granulations  moléculaires,  Cl  eii 
apparence  plus  abondante  dans  les  parties  lés  pluS  molles  de  la  sub¬ 
stance  morbide. 

L’affection  qui  nous  occupe  h’est  qü’UUe  phlegliiasie  ëhrbniqhe, 
identique  à  celle  qui  altère  les  synoViàles  articulaires  dans  les  tumeurs 
blanches;  Elle  peut  être  précédée  ou  non  d’un  état  aigü  ;  elle  produit 
d’abord  la  disparition  de  l'épithélium,  püis  Un  âfflüx  dè  lymphe  plas¬ 
tique  qui  s’organise  spécialement  sur  la  fâce  interne  dé  là  membi-aiié 
séreuse. 

De  la  taille  hypogastrique  par  la  cautérisation ,  par  M.  Periiet  (n°  97). 
—  Les  accidents  les  plus  redoutables  qui  surviennent  après  la  taille 
hypogastrique,  et  pour  lesquels  celte  opération  a  été  réservée  pour 
dëS  càs  spéciaux  ,  soiii  l’inflammation  du  péritoine  et  l’infiltra¬ 
tion  urineuse.  G’est  afin  de  soustraire  le  malade  à  ces  dangers  que 
M.  Valette,  chirurgien  de  la  Charité  de  Lyon,  a  imaginé  un  nouveau 
procédé  ;  il  consiste  à  déterminer  des  adhérences  entre  la  face  anté¬ 
rieure  de  là  vessiè  et  là  paroi  abdominale  au  moyen  de  la  pâte  au 
chlorlh’e  dë  zinc,  après  avoir  préalablement  fixé  l'organe  à  cette 
même  paroi  àü  moyen  de  délix  fils  de' platine  :  une  incision  de  4  à  5 
centimètres  permet  d’àller  à  la  recherché  du  calcul. 

Cette  opéràtidti  est  très-éimplë  et  n’amène,  dit  M.  Perret,  aucun 
troüble  cohséciitif  dans  l’émission  dè  i’ürihe. 

Etudes  sur  un  nouveau  traitement  de  la  syphilis  expérimenté  â  l'hôpital 
du  Midi  en  1857;  par  E;  Parizot  (n°  117) .—  Il  a  été  rendu  Compte  de 
cette  thèse  dans  la  revue  générale  du  mois  de  juillet  1858. 

De  l'altération,  df  la  vision  dans  la  néphrite  albumineuse  (malàdic  dè 
Dïiglù) ,  par  É.  Lécorcué  (n°  15Qj.  —  Ifpus  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  reproduire  Comme  résumé  les  conclusions  qui  terminent  celte 
thèse. 

1“  Les  altérations  de  la  vision  (amblyopie  ,  amaurose)  ne  se  mon¬ 
trent  pas  constamment  dans. iës  néphrites  albumineuses  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  mais  elles  constituent  un  phénomène  assez  fréquent  dans  ces 
maladif. 

2U  Lejeupe  âge,  je  sexe  féminin;  la  gestation  ou  là  partüfitiou  te* 
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cetilë,  la  Formé  chronique  üë  là  rtéphritë  albuitiinéuSè ;  disposent  au 
développement  de  l’amblybpie  albuminurique. 

>  Il  «'existé  pas  de  relation  cbristàhle  entré  la  gravité  dé  l'aniblyo- 
pie  et  belle  Uë  l’altération  des  reins,  noii  plus  qu'èntrë  l’ihtfenslt'é dè 
l’amblyopie  et  la  qüàhtilë  d’albumine  cohtëhhe  dàtis  Pürihé. 

4U  LeS  bbhditiOUs  qui ,  bhéz  les  albuminuriques ,  Ont  contribué  à 
affaiblir  l’écbhbmie,  ont  de  rinfiuen'c'é  sur  le  développement  üë  l’àlii- 
blÿopie: 

5»  L’existence  de  l’amblyopie  ii’ëst  point  liiie  condition  de  là  gra¬ 
vité  dë  la  néphrite  albumineuse ,  et  ne  rend  pàS  nécessairement  lé  pro¬ 
nostic  plus  fâcheux. 

6*>  L’âmblyopie  petit  cëssër  bu  perSistër  apres  la  dispâritibn  deS  phé¬ 
nomènes  dé  la  néphrite  àlbutaiüeüse. 

7°  Dans  certains  cas,  bit  n'a  cbüStalé  aucune  âltératibh  dCS  Ibeili^ 
bfailës  de  l’œil,  et  on  a  pu  croire  à  ubë  lëSioh  pùfertiënt  fbttètibliiielle  • 
mais  le  plus  souvent  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  de  là  ré¬ 
tine  et  dë  ià  choroïde  olit  été  constatées  pendant  la  vië  bit  après  la  mort. 

Il  bst  probable  que  lë  perfectionnement  de  nos  moÿens  Ü’eicaméii 
contribuera  à  diminuer  le  ilbrtihrë  dës  atHhlÿbpiës  sâhs  lëSiotiâ  ahàtüi 
miqbes. 

8°  Les  altérations  observées  dans  la  rétine  peuvent  être  rattachées  à 
dës  iésiohs  de  circulation  ou  dë  tiüti'iLiob.  Lés  premières  cohsiSteht 
dans  une  hyperéiiiiè  Fétinieflliè  àëtive  bu  pàssiVe;  tës  Secondés,  dans  des 
dégénérescences  dë  natUrC  gràiSsfebse,  pH'iAUlvêi  dii  consécutives  à  d’au¬ 
tres  altérations. 

Lés  tàbci'dëhü  secondaires  dé  là  syphilis  sonl-Üi  coniafeiè'ùx  P  i)u’ëst-ce 
que  la  plaqué  àluqueüsc?  par  M.  PbcnoS  (rt°  185).  —  flotis  ignorons 
quelles  sont  aujourd’hui  les  opililons  derâhteUl'  dé  be  travail ,  ët  si  là 
dernière  dIScüèsion  dë  l’Acadébliè  stir  la  IrànstrilSsiÜiUté  des  àcëUlerttS 
sëcbndaifès  de  là  syphilis  a  Changé  Ses  ëOhvictionS.  Quoi  qü’il  eti  ëciit  , 
nous  ne  Sabrions  reproduire  même  les  pHiicipàüx  arguments  invoqués 
en  faveur  de  là  hoh-co'rttagiort ,  maintenàhl  qüe  la  question  est  défî1- 
nitivement  résolue  par  la  sàvaiile  compagnie,  et  que  M.  Ricord  lui-nièrtlb 
a  fait  Un  abandon  presqüe  complet  de  sës  idées  sur  ce  point; 

Dé  la  frachêôtoihiè  ddnS  lé  ëàs  dë  ërbü p,  par  A.  MiLliÜD  (hb  207).  — 
Celte  thèsë  së  diVisë  ôti  trois  pârlieS;  La  première  traite  dës  conditions 
queprésentent  les  malades  avant  l’opération.  A  cette  occasion;  M‘.  Mi lf 
lard  éxamirté  la  question  délicate  dit  crdiip  secondaire  i  b’èst-â-Üirë  de 
celui  qüi  se  dêvelbppè  dans  lë  ëburSou  â  la  fin  d’ühë  maladie.  Tout  ëh 
ne  méconnaissant  pas  le  peu  de  cliàliceSde  sUccès  que  présente  alors  la 
trachéotomie,  on  në  doit  pas  nécessairement  réfuSer  l’Opérâlion  comme 
detmière  réssouree.  trois  càS  de  guérison  sont  cités  à  l’appui  de  cette 
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manière  de  voir  :  l’un  appartient  à  M.  le  professeur  Trousseau,  l’autre 
est  rapporté  dans  la  thèse  de  Lelixerant,  le  troisième  enfin  est  person¬ 
nel  à  l’auteur.  On  doit  alors  être  plus  sévère  pour  les  autres  conditions, 
la  moindre  complication  devra  faire  hésiter  l’opérateur  et  diminuera 
singulièrement  les  chances  déjà  si  faibles  de  guérison. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  période  à  laquelle  l’opération  doit  être 
faite  et  nous  passons  de  suite  aux  complications  du  croup.  Ce  sont  en 
première  ligne  les  manifestations  de  la  diphlhérie  en  d’autres  points 
que  le  larynx  et  la  trachée,  par  exemple  sur  les  muqueuses  et  sur  la 
peau  dénudée  ;  viennent  ensuite  les  phlegmasies  pulmonaires ,  les  con¬ 
vulsions  ,  et  les  troubles  des  fonctions  digestives. 

Le  coryza  couenneux  est,  de  toutes  les  formes  de  la  diphthérie ,  la 
forme  la  plus  grave  :  ainsi  que  le  dit  M.  Trousseau ,  c’est  l’indice  de  la 
généralisation  du  mal ,  et  les  malades  succombent  à  l’action  septique  du 
mai  lui-même.  «La  preuve  anatomique  et  flagrante  de  celte  septicité, 
ajoute  M.  Millard,  me  paraît  fournie  par  une  altération  remarquable  du 
sang...  Elle  consiste  surtout  dans  un  changement  très-particulier  de 
la  couleur  du  sang,  qui,  au  lieu  d’être  d’un  rouge  plus  ou  moins 
foncé,  est  brun  et  comparable  soit  à  du  jus  de  pruneaux,  soit  à  du  jus 
de  réglisse;  il  tache  les  doigts  comme  la  sépia,  et  communique  aux  or¬ 
ganes  qui  eu  sont  imprégnés  (viscères  et  muqueuses)  une  teinte  sale 
caractéristique;  lui-même  est  trouble  et  légèrement  bourbeux;  les 
caillots  qu’il  forme  ont,  à  part  leur  mollesse ,  une  sorte  de  ressemblance 
avec  du  raisiné  trop  cuit.  Ajoutons,  comme  dernier  trait ,  que  souvent 
les  artères,  au  lieu  d’être  vides,  en  contiennent  presque  autant  que  les 
veines.» 

Les  phlegmasies  pulmonaires  (pneumonie  et  broncho-pneumonie) 
sont  peul-être  l’accident  le  plus  fréquent  du  croup.  On  les  méconnaît 
parfois  avant  l’opération ,  non-seulement  parce  qu’on  ne  les  soupçonne 
pas  ou  parce  qu’on  ne  met  pas  assez  de  temps  à  les  rechercher,  mais 
surtout  parce  que  le  diagnostic  offre  parfois  de  grandes  difficultés , 
même  aux  observateurs  les  plus  exercés.  M.  Millard  attire  l’attention 
des  médecins  sur  la  fréquence  des  inspirations  :  ce  serait  un  élément 
de  diagnostic  de  la  pneumonie  croupale,  sur  lequel  on  n’a  pas  insisté, 
et  qui,  s’il  est  confirmé,  pourra  acquérir  une  certaine  valeur.  «En  at¬ 
tendant,  dit  M.  Millard,  ma  conclusion  est  celle-ci  :  Toutes  les  fois 
qu’un  enfant  atteint  de  croup  respirera  plus  de  trois  fois  par  minute ,  le 
médecin  devra  ,  être  sur  ses  gardes  et  explorer  la  poitrine  avec  un  soin 
particulier.» 

Nous  ne  pouvons  que  nous  associer  aux  reproches  que  M.  Millard 
adresse,  dans  sa  seconde  partie,  au  procédé  de  M.  Ghassaignac.  Nous 
avons  été  témoin,  pendant  notre  internat,  d’un  cas  de  mort  chez  un  en¬ 
fant  pendant  l’opération ,  sans  qu’aucune  cause  autre  que  le  procédé 
employé  pût  être  invoquée  pour  expliquer  un  si  terrible  accident  ;  car 
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l'immobilisation  momentanée  de  là  trachée  dans  ces  circonstances, 
en  gênant  les  fonctions  du  poumon ,  risque  d’amener  l’asphyxie  et  la 
mort. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  (ouïe  l’attention  que  l’on  doit  apporter 
aux  soins  consécutifs,  canule  double,  cravate  de  gaze,  cautérisation 
de  la  plaie,  etc.  Il  faut  toujours  se  souvenir  de  ce  précepte  de  M.  Trous¬ 
seau  :  «En  thérapeutique,  les  minuties  tiennent  une  place  beaucoup  plus 
considérable  qu’on  ne  le  pense.» 

—  Recherches  sur  les  ûphthalmies  contagieuses,  quelques  mots  sur  les 
uréihrites  contagieuses;  par  D.  Guyomar  (n°282).  —  On  ne  lira  pas  sans 
un  certain  intérêt  cette  thèse,  qui  renferme  sur  les  affections  puru¬ 
lentes  contagieuses  des  membranes  muqueuses,  et  en  particulier  sur  les 
ophthalmies et  lesuréthriles,  quelques  considérations  nouvelles,  mais 
en  somme  très-disculables.  On  en  jugera  du  reste  par  le  simple  exposé 
que  nous  ferons  des  opinions  de  M.  Guyomar,  opinions  professées  aussi 
en  Belgique  par  M.  Tliiry. 

On  a  considéré  à  tort,  comme  formant  un  genre  nosologique  composé 
de  plusieurs  espèces  ou  entités  morbides  particulières,  les  ophthalmies 
purulentes  désignées  sous  les  noms  d’ophlhalmie  d’Égypte,  d’ophlhal- 
mie  militaire,  d’ophthalmie  des  armées,  d’ophlhalmie  des  camps, 
d’ophthalmie  belge,  d’ophthalmie  purulente  des  adultes,  d’ophthalmie 
granuleuse,  d’ophthalmie  blennorrhagique,  d’ophthalmie  des  nouveau- 
nés,  etc.  Toutes  ces  désignations  ne  s’appliquent  qu’à  une  seule  et 
même  maladie  ne  variant  que  par  les  circonstances  accessoires  (âge, 
climat,  professions)  au  milieu  desquelles  on  l’a  observée.  C’est  une  af¬ 
fection  ayant  une  manière  d’être  qui,  lui  est  propre,  spéciale,  exsudant 
un  pus  dont  la  puissance  purulente  est  incontestable,  offrant  enfin,  dans 
son  ensemble,  les  caractères  de  la  spécificité  la  mieux  tranchée.  A  cette 
existence  morbide  spécifique,  on  doit  reconnaître  une  cause  unique, 
spéciale,  toujours  la  même  :  c’est  le  virus  granuleux;  et,  rejetant  bien 
loin  toutes  les  autres  causes,  M.  Guyomar  n’accepte  que  les  modes  de 
transmission  immédiate  et  médiate,  comme  celle  qui  s’opère  par  les 
objets  communs,  tels  que  linges,  serviettes,  éponges,  etc. 

Ainsi,  que  l’on  prenne  du  pus  d’une  ophthalmie  purulente  granu¬ 
leuse,  qu’on  le.  dépose  sur  un  œil  sain  :  l’on  verra  bientôt  se  dévelop¬ 
per  une  ophthalmie  purulente  granuleuse.  Qu’on  se  serve  du  pus  d’une 
ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  ou  du  pus  d’ophthalmie  blen¬ 
norrhagique,  le  résultat  sera  identique  sur  la  muqueuse  oculaire.  Bien 
plus,  ajoute  l’auteur,  du  pus  de  blennorrhagie  uréthrale,  .vaginale*  ou 
de  métrite  granuleuse  du  col,  produira  le  même  effet. 

Réciproquement,  avec  le  pus  d’une  ophthalmie  purulente  quelconque, 
pourvue  de  véritables  granulations,  vous  déterminerez  des  effets  ana¬ 
logues  sur  la  muqueuse  de  l’urèthre,  du  vagin,  du  col  utérin,  c’est-à- 
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dire  que  l’pp  verra  se  développer  dps  urétliriles,  des  vaginites,  des 
n^étrilps  p^lenjes,  granuleuses  el  çpnlagieusps.  I|  faudrait  donc  en 
conclure  à  l’identité  entre  le  pus  des  ophlhalmies  purulentes  grantir 
leqses  pt  |p  pus  des  maladies  purulentes  granuleuses  de  la  moqueuse 
génjlaje. 

D’une  mapière  plqs  généra^,  il  existe  up  agent  ponlagieux  fojppppr- 
rliagique,  transmissible  d’upf.  mpquepse  à  l’autre;  cet  agent  contagieux 
a  pour  altération  spécifique  la  granulation.  M.  Guyomar  ajoute  enfin  ; 
«Quant  à  nous,  si  nous  étions  chargé  d’une  classification  nosologique, 
ppus  u’iiésitefiops  pas  à  poser  dans  la  grppde  classe  des  inflapupations 
un  genre  à  part  pour  les  maladies  purulentes  granuleuses,  ef  nous  ré¬ 
citerions;  pour  elles  ppe  place  à  çô$  des  ipflammatiqns  diphlhériques 
op  pseudo-piembrapeuses.  » 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Aeadéinie  de  Médecine. 


Remèdes  secrets.  —  Gangrène  de  la  bouche.  —  Tannate  de  bismuth.  —  Appareil 
a,  pour  remplacer  l’extrémité  Supérieure.  —  Traitement  de  la  chorée.  —  Auscul¬ 
tation  céphalique. 

Séance  du  29  novembre.  M.  Robinet  lit,  au  nom  de  la  commission  des 
remèdes  secrets  et  nouveaux,  une  série  de  rapports  dont  les  conclusions, 
tonies  négatives,  sont  successivement  mises  aux  voix  et  adoptées  sans 
discussion. 

—  M.  Blachelit  un  rapport  sur  un  observation  de  gangrène  de  la  bouche, 
recueillie  à  l’hôpital  de  la  niarine  de  Toulon  par  BJ.  Laurent-;Féraud , 
chirurgien  de  2°  classe,  dans  le  service  de  M.  le  Di  Barallier,  professeur 
de  pathologie  médicale  à  l’École  de  médecine  de  la  marine.  Celte  ob¬ 
servation  est  remarquable  en  ce  que  la  gangrène  de  là  bouche  s’est 
montrée  chez  un  sujet  adolescent,  à  la  suite  d’une  fièvré  typhoïde. 
L’Académie  adopte  les  conclusions  favorables  de  ce  rapport. 

MF.  Cap  lit  une  note  sur  la  préparation  du  tannate  de  bismuth,  el 
son  emploi  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.  Il  cite  à  l’appui  de-  l’Utilité 
de  ce  médicament  plusieurs  observations  de  diarrhées  arrêtées  rapide- 
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ment  par  son  usage,  dans  le  service  {le  Al.  Demarquaÿ,  à  là  Maison  de 
santé. 

MM.  Trousseau ,  Gloquet ,  Bussy,  Oavenlou,  Ghatin,  Lagheaü,  Bouley, 
Velpeau  et  Gap,  échangent  quelques  observations  sur  la  composition 
chimique  de  ce  nouveau  produit  et  sur  ses  propriétés  thérapeutiques 
comparées  à  pelles  de  ses  deux  composants, 

M.  le  président,  considérant  que  la  discussion  ne  saurait  conduire  à 
la  solution  d’une  question  que  l’expérimentation  seule  peut  résoudre , 
propose,  au  nom  du  bureau,  de  prier  MM,  Trousseau  et  Velpeau  de  vou¬ 
loir  bien  expérimenter  ce  médicament  dans  leurs  services, 

Sur  la  proposition  de  M.  Trousseau,  M.  Blache  est  également  invité  à 
faire  ces  essais  à  l’hftpilal  des  Enfants,  où  l’on  a  tant  d’occasions  de  lut¬ 
ter  contre  des  diarrhées  incoercibles. 

—  M.  le  Dr  Edmond  Baudot  soumet  à  l’examen  de  l’Académie  un  ap¬ 
pareil  propre  à  remplir  la  plupart  des  fonctions  de  la  main  chez  les  su¬ 
jets  qui  ont  subi  la  perte  totale  de  l’un  des  deux  membres  supérieurs. 
Une  large  ceinture  porte,  au  niveau  de  l’épigastre,  deux  plaques,  dont 
Uqne  est  fixe,  et  dont  l’autre,  tournant  A  volonté,  s’arrête  fortement  sur 
la  première,  et  au  point  désiré,  par  le  moyen  d'une  vis.  La  plaque  tour¬ 
nante  porte  une  coulisse  dans  laquelle  glisse  une  lamé  d’dcier,  qui  peut 
ainsi  s’élever  plus  ou  moins  haut  le  long  du  sternum  (pièce  humérale). 
Gette  lame  peut,  grâce  A  la  mobilité  du  disque,  décrire  une  rotation 
complète  autour  du  centre  de  ce  dernier,  en  sorte  qu'avec  la  plaque 
elle  représente  une  articulation  diarthrodiale  avec  circumductioh  com- 
plète. 

Celle  pièce  humérale  porte  à  sa  partie  supérieure  une  articulatioh 
ginglymoïdale  angulaire  qui  représente  l'articulation  huméro-cübitale, 
dont  le  développement,  d'un  tiers  de  cercle,  se  limite  au  moyen  d’une 
vis  dépréssion.  C’est  à  l’extrémité  de  cette  pïh^smbitalc.  que  s'adaptent 
les  moyens  de  contention,  de  préhension,  de  soutènement  ou  de  travail, 
aussi  variés  et  aussi  nombreux  qu’on  peut  le  désirer.  On  peut  y  repro¬ 
duire  tous  les  mouvements  de  rotation  du  poignet  ,  les  fonctions  des 
doigts  ;  en  un  mot,  la  plupart  des  fonctions  remplies  par  la  main. 

Séance  du  G  décembre.  M.  Blache  donne  lecture  d’un  rapport  sur  titi 
travail  lu  par  AI.  Briquet  dans  la  séance  du  2  novembre  dernier,  et  re¬ 
latif  au  traitement  de  ta  chorée  par  la  faradisation.  Il  résulte  des  expé¬ 
riences  de  AI.  Briquet,  et  des  faits  analogues  observés  par  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)»  que  les  effets  de  la  faradisation  sont  très-différents,  suivant 
que  l'on  agit  surfes  muscles  oh  sdh  la  peau. 

SM’oh  fait  passer  Un  Courant:  faradique  le  long  des  muscles  d’un 
membre  en  étal  de  chorée,  on  Voit  à  l’instant  même  tout  mouvement  dés¬ 
ordonné  Cesser,  ét.  les  divers*  muscles  dp  Ce  membre  rester  dans  un  élat 
de  cqnU'actioir  qui  dure  tout  le  temps  pendant  lequel  agit  le  courant , 
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mais  qui  cesse  aussitôt  qu’on  suspend  celui-ci.  L’agitation  choréique 
reprend  alors  comme  auparavant. 

Ce  mode  d’intervention  de  l’électricité  peut,  selon^M.  Briquet,  être 
d’une  grande  utilité  contre  un  accident  qu’on  voit  quelquefois  terminer 
la  chorée  d’une  manière  fatale:  c’est  l’asphyxie  produite  parle  désordre 
des  muscles  qui  servent  à  la  respiration.  Or,  en  faisant  agir  le  courant 
faradique  alternativement  sur  les  muscles  respirateurs  et  sur  les  expi¬ 
rateurs,  on  peut  régulariser  presque  à  volonté  la  respiration  et  préve¬ 
nir  ainsi  l’asphyxie.  Sans  avoir  eu  l’occasion  de  faire  cette  opération 
dans  les  cas  graves  contre  lesquels  jusqu’à  présent  la  médecine  est  dés¬ 
armée,  M.  Briquet  dit  en  avoir  constaté  les  bons  effets  dans  divers 
désordres  des  muscles  de  la  poitrine. 

M.  Blache  pense  que  ce  moyen  doit  être  mis  en  usage  dans  les  cas 
graves  où  tout  a  échoué  jusqu’à  présent. 

Si  le  courant  électrique  agissant  sur  les  muscles  n’a  pas  d’action  di¬ 
recte  et  prolongée  sur  la  chorée ,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  faradi¬ 
sation  de  la  peau;  celle-ci  a  une  action  très-directe  sur  les  mouvements 
choréiques.  Au  moment  de  la  faradisation ,  la  convulsion  choréique 
augmente  d’intensité;  mais  elle  diminue  bientôt,  et  au  bout  de  quelques 
heures  elle  est  évidemment  moins  forte  qu’elle  ne  l’était  avant  la  fara¬ 
disation..  En  répétant  l’opération  un  nombre  convenable  de  fois,  on 
finit  par  obtenir  la  cessation  complète  de  l’état  convulsif. 

M.  Briquet  a  employé  ce  traitement  sur  9  filles  choréiques,  de  l’àge  de 
15  àl8ans.  Chez  les  unes,  la  chorée  était  légère  et  partielle  ;  chez  la 
plupart,  elle  était  générale,  tout  en  affectant  principalement  le  côté 
droit.  La  durée  antérieure  de  la  maladie  avait  varié  de  six  semaines  à 
douze  ans,  et  pendant  ce  temps  les  diverses  médications  en  usage 
avaient  été  employées  sans  succès.  On  faradisail  alors  la  peau  au  ni¬ 
veau  du  muscle  le  plus  convulsé,  pendant  cinq  ou  six  minutes,  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  sans  employer  d’autres  moyens  que  quel¬ 
ques  bains  simples  et  des  ferrugineux,  et  l’on  poursuivait  ainsi  la  cho¬ 
rée  daus  tous  les  muscles  affectés.  La  cessation  de  la  chorée  fut  com¬ 
plète  au  bout  de  8,  de  22,  de  24,  de  28,  de  30,  de  33,  de  36,  et  chez  une 
de  47  jours,  la  dernière  malade  étant  sortie  de  l’hôpital  au  bout  de  15 
jours  et  avant  d’être  guérie. 

Voici  en  quels  termes  M.  Blache  apprécie  ces  résultats  : 

«Peut-être  les  cas  observés  par  M.  Briquet  étaient-ils  légers  et  pou¬ 
vaient-ils  ne  point  devenir  graves;  peut-être  aussi  est-il  tombé  sur  une 
série  favorable,  comme  cela  se  voit  de  temps  en  temps;  mais  toujours 
est-il  que  ces  faits  portent  avec  eux  un  grand  intérêt,  et  qu’il  est  fort 
désirable  que  ces  recherches  soient  continuées. 

«Une  objection  que  ne  s’est  point  dissimulée  M.  Briquet,  et  qui  n’est 
pas  sans  une  certaine  valeur,  c’est  l’excessive  douleur  produite  par  la 
faradisation  ,  douleur  telle  qu’il  s’est  vu  plusieurs  fois  obligé  d’avoir 
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recours  au  chloroforme  pour  en  faire  cesser  les  angoisses  ou  pour 
vaincre  la  résistance  qu’opposaient  les  malades  à  l’emploi  de  ce  moyen. 

«Aussi  croyons-nous  que,  sauf  dans  les  cas  de  chorée  très-grave  ou 
rebelles  aux  traitements  le  plus  habituellement  efficaces,  la  faradisation 
aura  peu  de  chances  d’être  acceptée,  surtout  en  ville.» 

M.  le  rapporteur  conclut  en  proposant  d’adresser  des  remerctments 
à  M.  Briquet,  et  de  renvoyer  son  mémoire  au  comité  de  publication. 
L’Académie  adopte. 

—  Le  reste  de  la  séance  est  remplie  par  la  lecture,  faite  par  M.  de 
Kergaradec,  d’une  série  de  rapports  sur  un  mémoire  de  M.  Roger  in¬ 
titulé  Recherches  cliniques  sur  l'auscultation  de  ta  tête,  et  sur  plusieurs 
réclamations  adressées  à  l’Académie  à  l’occasion  de  ce  mémoire.  Le  rap¬ 
port  de  M.  de  Kergaradec  est  consacré  presque  en  entier  à  l’analyse  du 
travail  de  M.  Roger;  l’honorable  rapporteur  résume  en  ces  termes  son 
appréciation ,  qui  parait  reposer  exclusivement  sur  les  jFâits  exposés 
dans  ce  mémoire  :  «  L’auscultation  céphalique,  quand  elle  est  prati¬ 
cable,  a  quelques  avantages  sur  l’auscultation  des  gros  vaisseaux  du 
cou,  souvent  rendue  impossible  par  l’indocilité  de  l’enfant.  Elle  peut 
être  pratiquée  dans  le  sommeil  ou  pendant  l’allaitement  ;  elle  sera  donc 
toujours  possible  et  souvent  facile.  Ces  résultats  sont  bien  minces  sans 
doute,  si  on  les  compare  à  ceux  qu’avaient  annoncés  les  auteurs  de  la 
méthode.  En  présence  d’une  telle  déception,  on  ne  s’étonne  pas  que 
M.  Roger  se  prenne  A  regretter  un  peu  les  peines  qu’il  s’est  données 
pour  recueillir  de  nombreuses  observations.  Cependant  l’auscultation 
de  la  tête,  découverte  il  y  a  plus  d’un  quart  de  siècle,  est  encore  un 
signe  neuf.  Qui  peut  savoir  ce  que  l’avenir  lui  prépare?  car  la  science 
de  l’auscultation  médicale  n’a  pas  dit  son  dernier  mot.» 

Les  conclusions  que  M.  de  Kergaradec  propose  à  la  sanction  de  l’Aca¬ 
démie  sont  les  mêmes  que  celles  qui  terminent  le  rapport  de  M.  Blache; 
l’Académie  les  adopte  sans  discussion. 

Relativement  aux  réclamations  adressées  à  l’Académie  par  MM.  No¬ 
uât,  Leudet  et  Rilliet,  M.  de  Kergaradec.  fait  remarquer  qu’elles  ne 
sont  pas  assez  directement  afférentes  au  sujet  traité  par  M.  Roger  pour 
qu’il  y  ait  lieu  pour  l’Académie  à  les  discuter. 

Un  comité  secret  termine  la  séance. 

Séance  du  13  décembre  (voir  aux  Variétés). 


II.  ilcatlémi'c  des  sciences. 

Traitement  du  tétanos  par  le  curare.  —  Résectiqn  sous-périostée.  —  Sarcoptes 
mutons ■  —  Mélanges  désinfectants.  —  Miasmes  marécageux.  —  Migraine.  — 
Périoste  diploïque.  —  Boptorpuère  palatine.  —  Influence  de  l’acide  carbonique 
sur  la  cicatrisation  des  plaies.  —  Métaux  du  sang.  —  Hypnotisme.  —  Liquide 
céphalo-rachidien.  —  Autophagie  artificielle.  —  Élection. 


Séance  du,  21  novembre..  IL  H.  Giptrac,  de  Bordeaux,  communique  la 
relation  d’qn  cas  çje  tétanos  traité  sans  succès  par  le  curare,  tétanos  sur¬ 
venu  chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  plusieurs  jours  après  la  cicatrisa¬ 
tion  complète  d’une  plaie  du  pied  droit.  Le  curare  fut  administré  à  partir 
du  quatrième  jour,  20  qclobre,  après  que  les  sangsues,  l’extrait  thé- 
baïque  et  Je  chloroforme^  eurent  échoué.  Les  muscles  des  extrémités 
supérieures  étaient  alors  sepls  libres;  cepx  des  extrémités  inférieures 
étaient  ençore  peu  affectés,  mais  le  trismus  et  l’opislholopos  étaient 
très-prononcés.  Du  20  au  22,  on  injeefa  successivement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutjtrjé  8 , 12  et  18  centigrammes  de  eprare  en  solution. 
En  outre,  le  20  et  le  21,  le  (naïade  prit  à  l’infépieur  une  potion  conte¬ 
nant  10  centigrammes  dp  cuparp. 

Cette  médication  n’ayant  produit  aucun  effet  sepsibje  sous  le  double 
rapport  physiologique  et  thérapeutique,  RI.  Ginlrqc  expérimenta  son 
curare  sur  des  animaux.  10  centigrammes,  injectés  spus  la  peau  d’un 
lapin,  déterminèrent  la  mort  de  l’animal  au  hqut  de  cinq  minutes. 
Chez  un  autre  animpl,  5  centigrammes  introduits  de  la  même  manière 
ne  tuèrent  qu’après  up  quart  d’heure.  Chez  un  troisième,  la  ipéme  dose 
de  S  centigrammes  ne  produisit. pas  d’effet  toxique. 

La  lenteur  de  i’action  du  pqjspq  dans  la  deuxième  expérience ,  son 
innocuité  dans  la  troisième,  durppt  faire  craindre  que  le  curare  n’ait 
subi  quelque  allérg|.iqn,  M.  Gintracse  procura  alors  du  curare  nouveau, 
toxique  chez  les  lapins  à  la  dose  de  5  centigrammes  en  quatre  minutes. 
Du  24  au  26  octobre ,  on  jpjeçta  successiyempnt  5 , 15  et  20  çentigr.  de 
ce  curare  ;  mais  le  tétanos  qoqtipua  à  s’aggraver  et  entraîna  la  mort  du 
malade,  le  27  octobre,  après  dix  jours  dp  <Wéq. 

M.  Velpeau  présente  à  celle  oeçasiqn  quelques  réflexions.  Il  fait  re¬ 
marquer  que  jusque-là,  sur  7  essais,  le  curare  compte  5  insuccès  ;  que 
rien  ne  prouve  dès  lors  que,  dans  le  deuxième  cas  heureux  ,  le  succès 
ait  été  dû  à  cet  agent;  que  le  curare  a  été  employé,  dès  le  début  du  té¬ 
tanos,  chez  le  malade  de  M.  Folïin  et  chez  celui  de  M.  Manec,  et  qu’ils 
n’en  ont  pas  moins  succombé  ;  que  l’on  est  loin  de  s’accorder  sur  la 
composition,  sur  le  mode  d’action  du  curare,  etc. 

En  regard  de  tant  d’incertitude  et  de  vague,  il  y  a  par  malheur  un 
fait  positif,  c’est  que  le  curare,  introduit  dans  le  tissu  cellulaire  ou  les 
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muscles ,  tue  promptement  les  animaux,  et  A  très-petite  dose,  puisque , 
pour  qn  cabrai  par  exemple,  delà  6  centigrammes  suffisent. 

Ce  n’est  pas  tout  :  on  l’a  essayé  en  Angleterre  contre  le  tétanos  sur  de 
grands  animaux  ;  un  cheval  et  un  âpe  ont  cessé  d’être  contracturés  avant 
de  succomber,  mais  ils  n’en  sont  pas  moins  morts,  et  morts  comme  si 
les  muscles  de  la  poitrine  avaient  été  paralysés. 

En  supposant  que  le  purare  arrête  les  raideurs  tétaniques,  le  prati¬ 
cien  aura  donc  encore  à  craindre  que  son  malade  ne  meure  par  le  fait 
même  du  remède  ! 

M.  Velpçau  termine  en  invitant  les  physiologistes  à  se  livrer  A  de 
nouvelles  recherches,  afin  de  préciser  les  doses  qu’il  serait  permis  de 
donner  A  l’homme  malade,  et  suffisantes  aussi  pour  avoir  la  chance  de 
modifier  la  maladie;  il  faudrait  en  outre  qu’ils  obtinssent  un  composé 
fixe ,  dont  l’action  pût  être  sûrement  mêsprée  ou  dosée. 

M.  Cl.  Bernard  fait  remarquer  que,  lorsque  l'administration  du  curare 
dans  le  tétanos  a  été  suivie  de  guérison,  ses  propriétés  physiologiques 
se  sont  promptement  manifestées,  tandis  que  dans  le  cas  où  l'emploi  du 
curare  a  été  suivi  d’insuccès,  il  n’y  a  eu  aucune  action  physiologique  ap¬ 
parente.  Il  serait  dpnc  de  la  plus  haute  importance  de  savoir  quand  se 
manifeste,  chez  les  tétaniques,  cet  état  réfractaire  aux  médicaments  les 
pins  énergiques.  Jusque-là  on  ne  saurait  attribuer  l’insuccès  du  trai¬ 
tement  A  l’inefficacité  du  médicament  qui  n’a  pas  agi,  mais  seulement 
aux  conditions  qui  l’ont  empêché  d’exercer  son  influence  favorable.  En 
un  mot,  le  curare  se  trouve,  pour  le  moment,  où  en  est  tout  médica¬ 
ment  A  son  début;  il  faut  d’abord  étudier  les  indications,  c’est-à-dire 
chercher  A  déterminer  les  cil-constances  dans  lesquelles  il  est  applicable 
et  celles  dans  lesquelles  il  ne  l’est  pas. 

—  M.  Olliei-  communique  une  note  sur  un  cas  de  résection  sous-pç- 
riostée  du  coude,  suivie  de  régénération  osseuse.  La  résection  a  été  faite 
par  M.  VerneuîL  A  l’hôpital  Baujon,  pour  une  carie  de  l’articulation. 

Le  périoste  fut  détaché  avec  le  plus  grand  soin  et  conservé  partout 
où  il  n’avait  pas  été  détruit  par  la  maladie.  Malheureusement  l’altéra- 
tjqn  des  extrémités  articulaires  était  trop  avancée  pour  qu’on  pût  l’iso- 
jpr  et  le  conserver  A  leur  niveau  ;  aussi  ce  ne  fut  guère  qu'au  tour  de  la 
diaphyse  humérale,  au-dessus  de  l’épicqndyle  et  de  l’épi troclilpe,  que 
la  dissection  put  être  régulière.  Autour  des  deux  os  inférieurs,  les  con¬ 
ditions  étaient  plus  défavorables  encore. 

La  résection  a  porté  sur  les  trois  os;  on  a  enlevé  de  8  i|  9  centimètres 
de  l’humérus  et  de  3  A  4  centimètres  dp  radius  et  du  cpbitus,  en  tout 
12  centimètres. 

Le  malade  n’a  eu  qu’un  raccourcissement  dp  membre  de  6  centimè¬ 
tres  après  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Une  résection  pratiquée  d’après 
la  méthode  ordinaire  nous  eût  profiafilenient  laissé  un  raccourcissement 
égal  A  la  portion  d’os  enlevée c’est-à-dire  A  12  centimètres ,  A  moins 
que  les  os  restés  distants  ne  se  fussent  isolément  cicatrisés. 
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Si  la  reproduction  n’a  pas  été  plus  complète,  c’est  évidemment  parce 
que  le  périoste  avait  été  presque  entièrement  détruit  autour  des  ex¬ 
trémités  articulaires.  Ici,  comme  chez  les  animaux,  la  reproduction  a 
été  sensiblement  proportionnelle  à  l’étendue  de  périoste  laissée  dans  la 
plaie. 

M.  Ollier  fait  remarquer  la  simplicité  des  suites  de  cette  opération, 
et  en  particulier  l’absence  ou  du  moins  la  faiblesse  de  la  réaction 
traumatique;  on  en  jugera  mieux ,  du  reste,  par  les  détails  de  l’obser¬ 
vation. 

—  MM.  Ch.  Robin  et  Lanquetin  adressent  un  mémoire  dont  le  but  est 
de  faire  connaître  une  espèce  nouvelle  d’acare  appartenant  au  genre 
sarcopte  de  Latreille,  parasite  des  gallinacées,  et  qu’ils  désignent  sous  le 
nom  de  sarcoptes  muians. 

Séance  du  28  novembre.  M.  Siret,  dont  les  travaux  sur  la  préparation 
el  l’emploi  des  mélanges  désinfectants  ont  été,  il  y  a  plusieurs  années, 
l’objet  d’un  des  prix  décernés  par  l’Académie,  communique  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  depuis  dix  années  consécutives  dans  les  prisons  de  la 
Seine.  Après  avoir  fait  nettoyer  à  grande  eau,  il  verse  dans  la  fosse,  qui 
sert  à  quatre  cents  détenus,  36  litres  d’une  solution  composée  de  100  ki¬ 
logrammes  de  sulfate  de  fer,  4  kilogrammes  d’acide  chlorhydrique , 
1,000  litres  d’eau,  et  quelquefois,  selon  la  localité,  mais  rarement,  d’une 
certaine  quantité  de  goudron. 

—  M.  Léon  Gigot  envoie  un  mémoire  sur  la  nature  des  miasmes  maré¬ 
cageux. 

—  M.  Mène  soumet  au  jugement  de  l’Académie  un  mémoire  intitulé 
Recherches  sur  une  nouvelle  espèce  de  migraine. 

Séance  du  b  décembre.  M.  Floufens  lit  une  note  sur  le  rôle  du  périoste 
diploïque  dans  l’occlusion  des  trous  du  crâne ,  et  met  sous  les  yeux  de 
l’Académie  des  pièces  qui  montrent  que  ce  périoste  contribue  autant 
que  l’exlra-cfânien  et  l’intra-crânien  à  la  reproduction  des  portions 
d’os  enlevées,  et  que  l’on  peut  à  volonté  faire  produire  cette  occlusion  à 
chacun  des  trois  périostes  pris  isolément. 

—  M.  Maisonneuve  présente  une  note  sur  un  cas  de  polype  naso-pha- 
ryngien  extirpé  avec  succès  par  la  boutonnière  palatine,  au  moyen  de 
la  ligature  extemporanée  et  de  la  cautérisation  en  flèche.  L’auteur,  en 
communiquant  ce  fait,  a  surtout  pour  bufde  prouver  que  la  bouton¬ 
nière  palatine  convient  aussi  bien  à  l’extirpation  des  polypes  naso- 
pharyngiens  les  plus  graves  qu’à  ceux  de  petite  dimension.  En  effet, 
dans  le  cas  actuel,  le  polype  était  des  plus  considérables  et  des  plus 
compliqués,  puisque,  par  des  embranchements  multiples,  il  remplissait 
le  pharynx,  envahissait  les  fosses  nasales,  déprimait  la  voûte  palatine, 
contournait  en  arrière  et  en  dehors  le  maxillaire  supérieur,  pénétrait 
dans  la  fosse  zygomatique,  et  de  là  se  prolongeait  d’une  part  dans 
l’épaisseur  des  joues,  d’autre  part,  dans  la  fossé  temporale. 
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—  MM.  Demarquay  et  Ch.  Leconle  communiquent  une  note  sur  la  ci¬ 
catrisation  des  plaies  sous  l'influence  de  l’acide  carbonique.  Les  expériences 
qui  servent  de  base  à  ce  mémoire  ont  été  faites  à  l’aide  d’appareils  en 
caoutchouc,  qui,  une  fois  appliqués  sur  les  membres  atteints  de  plaies, 
permettaient  de  plonger  ceux-ci  dans  une  atmosphère  d’acide  carbo¬ 
nique,  pendant  quatre  à  six  heures  et  même  plus.  Plusieurs  malades 
atteints  d’ulcères  gangréneux,  de  plaies  diphthériliques  ou  de  mauvaise 
nature,  ayant  résisté  à  des  traitements  antérieurs,  ont  été  traités  de 
cette  manière  dans  le  service  chirurgical  de  la  Maison  de  santé,  et  ont 
guéri  avec  une  rapidité  remarquable. 

—  M.  le  secrétaire  perpétuel  présente,  au  nom  de  l’auteur,  M.  Dé¬ 
champ,  un  opuscule  sur  les  cristaux  qui  peuvent  exister  dans  le  sang  ou 
dans  les  viscères.  Le  but  de  ce  travail  est  de  démontrer  que  le  manganèse, 
le  cuivre,  le  plomb,  n’existent  dans  le  sang  que  par  accident,  mettant 
ainsi  d’accord  les  chimistes  qui  ont  constamment  trouvé  ces  métaux 
et  ceux  qui  ne  les  y  ont  jamais  rencontrés.  Cette  conclusion  esL  tirée  de 
44  analyses  de  foie  ou  de  sang  humain,  dans  lesquelles  le  cuivre  a  été 
constaté,  sans  doute  possible,  15  fois  au  moins,  et  au  plus  22  fois,  en 
mettant  sur  le  compte  du  cuivre  les  cas  douteux. 

—  M.  Velpeau  présente,  au  nom  de  M.  Broca,  une  note  sur  l'hypno¬ 
tisme,  nouvelle  méthode  anesthésique  (voir  aux  travaux  originaux). 

—  M.  Joberl  de  Lamballe  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Sirus-Pirondi , 
une  observation  A’ effusion  du  liquide  céphalo-rachidien  par  suite  de  vio¬ 
lences  extérieures. 

Il  s’agit  d’une  plaie  intéressant  le  canal  vertébral  et  la  moelle  épi¬ 
nière;  il  s’écoula  par  la  blessure  une  grande  quantité  d’un  . liquide 
transparent  qui  n’a  pas  été  analysé. 

A  l’autopsie,  on  a  constaté  que  l’instrument  du  crime  avait  pénétré 
entre  l’axis  et  l’atlas ,  et  qu’il  avait  intéressé  la  dure-mère  sur  la  ligne 
médiane. 

La  moelle  épinière  était  percée  de  part  en  part,  et  le  cordon  posté¬ 
rieur  gauche  était  peu  intéressé,  mais  le  droit  l’était  tout  à  fait. 

—  M.  J.  Tardy  soumet  au  jugemeul  de  ^Académie  un  mémoire  ayant 
pour  titre  :  De  la  Physiologie  de  l’homme  en  particulier  et  de  la  physio¬ 
logie  universelle. 

Séance  du  12  décembre.  M.  Anselmier  lit  un  mémoire  ayant  pour 
titre  :  De  l’ydutophagie  artificielle,  ou  de  la  manière  de  prolonger  la  vie 
dans  toutes  les  circonstances  de  privation  absolue  de  vivres,  naufrages,  et 
autres  séquestrations. 

Les  recherches  expérimentales  faites  sur  les  animaux  soumis  à  la 
privation  plus  ou  moins  absolue  d’aliments  ont  montré  que  pendant 
l’inanition  la  vie  s’entretient  un  certain  temps,  au  détriment  de  la  sub¬ 
stance  des  organes,  ainsi  que  le  prouve  la  diminution  progressive  du 
poids  de  l’animal  soumis  à  l’expérience.  Ce  mode  de  nutrition  a  reçu 
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depuis  toligtéhips  ië  ÜbM  â’aùid/Ægie.  L’aüldpllàgiè  artificielle  con¬ 
sisté  à  faite  à  Liii  animal  sôumis  à  l'inanition  dé  petites  saignées  qtibü- 
dieiihés  et  à  lui  faire  ptmdre  èê  SàHg  cbffiMë  aliMeht, 

M.  Àhselmier  à  Fait  dé  HoMbrèlisés  ëxpêHericès  CdMpàbatiVéS  stib  bfe& 
deux  modes  d’autophagie  ;  il  tésuhië  ses  recherchés  Üaiis  les  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

i°  La  privation  àbsoliib  d’alimëhts  diminué,  chëz  lotis  lès  ahimàüx 
à  sang  chaud,  lit  prodüctibH  du  bàloriquë;  cette  diniiiiUtidh ,  3  peu 
près  uniformé  penaàht  lés  trois  quarts  delà  rësislaiiée  dé  la  vie, 'est 
environ  de  0,2  par  vingt-quatre  Hëtites.  Péhdant  le  dèrhi'ér  qilarfc,  iü 
température  déérbit  ttes-proffiplefheHt,  'ét  là  riiort  àteivë  entré  23  et 
24  dëgrés. 

2°  Là  pHvatioH  bëlàlivë  d’àiiMërits  diMiridë  moi  ris  prbrhptëmerit  ià 
production  du  câlotiquë;  prôpbrtionHëilëMëHt  à  la  hàtion. 

3°  Chèz  touS  lés  àniÜiàtix  3  SàUg  fchàtid ,  là'  lèitipêràlute  du  sang  ne 
peut  desçéhdrë  à  58  degrés  sari's  que  la  Mort  téli  Soit  la  conséquence. 

4°  Là  mort  par  là  fàirù  ëSt  lè  rééditât  Üë  l^rhèt  de  la  nütritibrt  pro¬ 
duit  pâr  l’âliâissétaeht  prdgteSSif  dé  la  tëmpêralürë  de  l’animal,  la 
production  et  l’accumulatidri  d’ünfe  èérlàinë  quàritllë  dë  calorique  éiànt 
tatie  des  cbhdilibné  de  ndtritiod’  cHëz  Iblis  lës  atiihiâüi  dé  cëltè  classe. 

5°  La  rilbl’t  pah  ià  fàirh  ii’ëst  pas  lë  résultat  de  là  consommation  dé 
tous  les  Matériaux  qdé  püüfi'dit  fôürhir  l’btgàiiisMë,  si  l’on  pouvait 
changer  la  coiiditidd  de  rëfrdidlssëMëHt  qui  est  là  ébhséquëncé  dë 
l’inanition.  Ep  effet,  chez  tous  les  animaux  qui  succôMbënt  à  l’absti¬ 
nence  àbsblüè ,  l’éMàciatibn  ëst  eri  moyëhrië  des  4  dixiêhles  dù  pbids 
initial  ;  pàr  l’abétiüëhcë  telàlivë,  ëllfe  peut  àltëlndte  ICS  6  dixiémes. 

6°  La  diminution  de  calorificatibb  provient  de  l’hiactivitë  du  sys- 
tèhië  d’ab'sôbptidH  gastho-ilitestibài  ;  là  leMpëëàtürë  de  l’animâl  aug¬ 
mente  od  diMiHlie  Sëlbn  le  dégl’ë  d’aciivitë  dë  ëëlté  fodctibn ,  de  même 
que  celle-ci  est  modifiée  par  la  température  à  laquelle  elle  effectue  ses 
opérations. 

7°  Si  Ton  puisé  dâhs  TbrgàniéMê  mêmë  dës  ànlMaux  sodMis  à  l’ina¬ 
nition  une  certaine  quantité  dé  sâiig,  pour  là  lëdr  donnëf  COMMe  ali¬ 
ment  ,  on  voit  se  continuer  àvéc  lè  travail  gàsif  o-intéslihàl  iàpfoüüd- 
lion  de  calorique  ;  l’abaissement  quotidien  de  la  tempôràtüré  est  moins 
considérable,  l’émaciatiori  devient  plus  complète  et  petit  àtlëiridt'ë  les 
g  dixièmes  du  poids  initial. 

8°  Les  saignées  ët  les  rations  qu'elîès  ïoüt'rliSsfefit  dbivêht  ètbë  d’ati- 
tant  plus  faibles  que  l’on  s’éloigne  davantage  du  début  de  l’éXpêriehce, 
et  la  digestion  s'en  fait  d'autant  plds  compléléMent  et  vite  que  l’bri  est 
plus  avancé  dans  l’expérieiice. 

A  mesure  qu’elles  deviennent  plus  noMbreiises,  l'épuisement  de  tout 
l’organisMe,  l’irritation  nerveuse,  la  diMlildtioii  des  sécréÜdns  gastfo- 
intestiuales  necessaires  à  là  cligèstibi’i,  là  'Mbhbl'dllië  alililëntalrè,  l’àbaié- 
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semeilt  de  la  température,  enfin  la  pliUWactidn  dé  cet  aliment,  finissent 
par  mettre  bbstadle  à  cë  mode  de  nutrition. 

9"  L’activité  gastrd-iiltéslihâlrê  dsl  anndhcée  par  le  rëttiiir  dés  éxcfê- 
ments ,  l’élévation  et  la  généralisation  de  la  Chaleur  et.  dù  pouls,  tine 
augmentation  dàiis  lés  forces  muSculâirfes,  la  diminütioii  des  phéno¬ 
mènes  nerveux ,  dé  la  sensation  de  fai  ni  et  de  soif. 

10°  La  ealorificatioh  ne  décroît  plus  qüe  de  0°,i  ,  éri  moyenne,  en 
vingt-quatre  heuresi 

11°  L’autophagie  artificielle  peïiiiet  l’émaciation  ëxcesSivé,  c’eSt-à- 
dire  permet  à  celle-ci  d’être  des  6  dixièmes  pour  les  Sujets  fëjiiëts,  des 
5  dixièmes  pour  les  moyens,  des  4  dixièmes  pdtir  lès  jeunes;  taiidisquè 
l’autophagie  spontanée,  d'après  les  expériences  de  Clidssat  et  lës  hôtres, 
ne  permet  pas  plus  des  5  dixièmes  pdUr  les  sujets  replets,  des  4  dixiè¬ 
mes  pour  les  moyens,  et  des  2  dixièmes  pouf  les  jeunes. 

12°  L’autophagie  artificielle  prolonge  considérablement  là  Vie;  là 
moyenne  de  cette  prolongation  est  dès  4  dixièmes  de  ràütOphàgie  spoii- 
lanée,  c’est-à-dire  presque  la  moitié  en  plus. 

—  M;  Foltz  soumet  au  jugement  de  l’Académie  Un  instrument  pour 
l’opération  de  In  fistule  làcryniàle. 

—  Duns  cette  séance,  fll.  Denis  (de  ComtaerCÿ)  a  été  élu  corl'eSpon- 
danl  de  la  section  de  médecine  et  de  Chirurgie,  eh  remplacement  de 
feu  M.  Bonnet,  par  29  suffrages,  contre  18  donnés  à  M.  Bôüissdtl,  de 
Montpellier ,  et  1  à  M.  Ehrmann ,  de  Strasbourg. 
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Séance  publique  annuelle  de  l’Académie  de  Médecine  :  éloge  de  Geoffroy-Saiiit- 
itilaire  ;  prix  décernés  et  à  décerner.  —  Association  générale  de  prévoyance  et 
de  secours  mutuels  des  médecins  de  France.  —  L’inoculation  syphilitique  de¬ 
vant  la  pblice  correctionnelle. 

L’Académie  de  Médecine  a  tenu  ,  le  mardi  13  décembre,  Sa  séahee 
publique  annuelle,  sous  la  présidence  de  ftL  Gruveilhier:  M.  DeveFgie, 
dans  un  discours  sur  les  travaux  de  l’Académie,  a  fait  un  expdsé  suc¬ 
cinct  des  services  rendus  à  la  science  et  à  l’administràtioh  par  les  di¬ 
verses  opérations  de  la  compagnie,  et  notamment  par  celles  dëè  com¬ 
missions  permanentes.  M.  le  président  a  "'ensuite  proclamé  lés'  prix 
décernés  par  l’Académie,  pour  l’année  1859,  et  les  questions  mises  ad 
concours  pour  1860  et  1861  (voir  plus  loin): 

Enfin  M.  Dubois  (d’Amiens),  en  prononçant  l’éloge  de  Geoffiro'ÿ-Saihl- 
Hilaire,  a  rendu  à  la  mémoire  de  notre  illustre  naturaliste  üh  hommage 
qui,  pour  être  quelque  peu  tardif,  h’a  été  ni  moins  chaleUrèüx  ni 
moins  solennel.  Nous  ne  pouvons  que  féliciter  l’éloqüent  secrétaire  per¬ 
pétuel  d’avoir  comblé  la  lacune  regrettable  qui  existait  dans  la  série 
des  éloges  de  l’Académie  de  Médecine ,  et  d’avoir  mis  en  regard  de 
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l’éloge  brillant  consacré  à  Cuvier  par  Pariset,  non  une  simple  esquisse 
de  Geoffroy-Sainl-Hilaire,  comme  il  l’a  dit  modestement,  mais  un  des 
tableaux  les  plus  éclatants  qu’avait  tracés  sa  plume  élégante  et  facile. 

L’histoire  des  découvertes  de  cet  émiinent  naturaliste,  de  sa  grande 
pensée  scientifique,  de  ses  luttes,  a  surtout,  et  avec  raison,  occupé 
M.  Dubois  (d’Amiens).  Le  résumé  des  vues  de  Geoffroy-Saint-Hilaire  ne 
pouvait  être  plus  fidèle,  et  il  a  été  présenté  avec  un  rare  bonheurd’ex- 
posilion.  Nous  en  détachons  le  passage  suivant,  qui  marque  une  des 
phases  les  plus  fécondes  en  conséquences  de  cette  vaste  conception. 

«La  simple  observation  peut  sans  doute  conduire  d’elle-même  à  des 
idées  que  l’esprit  n’aurait  pas  même  soupçonnées;  mais  combien 
n’est -elle  pas  plus  féconde  quand  l’esprit,  au  lieu  de  se  traîner  à  sa 
suite,  vient  lui-même  prendre  l’initiative,  quand  c’est  lui  qui  inter¬ 
roge  la  nature  ?  Or  c’est  en  suivant  celte  voie  directe  et  tout  à  fait 
magistrale  que  M.  Geoffroy-Sainl-Hilaire  va  trouver  la  confirmation 
de  ses  premières  idées,  et  cela  jusque  dans  les  dernières  classes  du 
règne  animal. 

«Tout  semble,  en  effet,  se  réaliser  conformément  à  ses  prévisions: 
plus  il  avance,  et  plus  les  analogies  qu’il  avait  entrevues  deviennent 
frappantes.  Une  fois,  en  effet,  ce  principe  posé,  que  la  nature  ne  s’écarte 
jamais  du  plan  qu’elle  s’est  tracé,  il  lui  a  été  facile  de  montrer  que 
partout  et  toujours  elle  donne  aux  organes  la  même  position  relative 
et  la  même  dépendance  mutuelle. 

«Mais  ce  n’est  pas  tout  :  comme  il  lui  avait  été  donné  de  constater 
qu’à  défaut  des  organes  eux-mêmes,  on  en  retrouve  toujours  les  rudi¬ 
ments,  une  idée  toute  nouvelle  vient  saisir  son  esprit;  il  se  demande 
si  ces  rudiments  d’organes  ne  seraient  pas  quelquefois  l’effet  avorté 
d’une  disposition  intentionnellement  normale,  ou,  en  d’autres  termes, 
s’ils  ne  seraient  pas  l’indice  de  relardemenls  ou  d’arrêts  accidentels  de 
développement. 

«On  comprend  avec  quelle  ardeur,  je  dirai  volontiers  avec  quelle 
passion,  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire  se  mil  à  chercher  les  preuves  de  ce 
qui  n’était  pour  lui  qu’une  simple  conjecture,  et  quelle  fut  sa  joie  lors¬ 
qu’il  arriva  à  constater  que  cette  hypothèse  était  l’expression  rigou¬ 
reuse  des  faits. 

«Mais  c’est  qu’aussi,  Messieurs,  ce  fut  là  un  des  jours  les  plus  heu¬ 
reux  de  la  vie  de  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire;  car  les  faits  qu’il  venait  de 
vérifier  allaient  lui  permettre  d’établir  cette  belle  théorie  des  arrêts  de 
développement,  si  injustement  attribuée  tantôt  à  Kielmeyer,  tantôt  à 
Aulenrieth,  et  tantôt  à  Meckel. 

«Celte  découverte  aurait  pu  certainement  suffire  à  sa  gloire,  et  bien 
d’autres  s’en  seraient  tenus  là  ;  mais  nous  allons  voir  que  ,  par  cette 
seule  considération  de  ces  relardemenls  et  de  ces  arrêts  dans  la  forma¬ 
tion  des  organes,  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire  va  créer  une  science  toute 
nouvelle,  à  savoir  :  celle  des  monstruosités. 


VARIÉTÉS. 


113 

«Nous  disons  créer,  et  personne  ne  viendra  contester  cet  honneur  à 
M.  Geoffroy-Sainl-Hilaire.  Sans  doute  Meckel  avait  eu  avant  lui  l’idée 
de  reprendre  ce  qui  n’avait  été  qu’entrevu  par  Harvey  et  par  Haller,  à 
savoir  :  que  la  théorie  des  inégalités  de  développement  pourrait  être  ap¬ 
pliquée  à  la  tératologie;  mais  c’est  M.  Geoffroy-Sainl-Hilaire  qui,  en 
1822,  a  su  s’élever  à  une  conception  générale  et  constituer  un  véritable 
corps  de  science.» 

En  traçant  l’histoire  des  phases  qu’ont  traversées  ces  grands  problèmes 
de  l’unité  d’organisation,  etc,.  ,  M.  Dubois  (d’Amiens)  trouvait  sur  son 
chemin  le  souvenir  de  l’opposition  que  les  théories  de  Geoffroy- Saint- 
Hilaire  finirent  par  rencontrer  dans  le  sein  de  l’Académie  des  sciences, 
et  il  a  retracé  longuement  «celte  lutte  mémorable  où  le  génie  de  l'intui¬ 
tion  semblait  aux  prises  avec  le  génie  de  l 'induction.  »  Bien  que  les  sym¬ 
pathies  de  M.  Dubois  (d’Amiens)  paraissent  le  faire  pencher  plutôt 
en  faveur  de  Cuvier  que  du  côté  de  son  illustre  contradicteur,  il  a  su  , 
dans  ce  parallèle,  faire  la  part  de  mérite  et  de  gloire  à  chacun  de  ces 
génies  si  différents,  et  conserver  presque  toujours  celte  impassibilité 
sérieuse  et  impartiale  qui  est  le  premier  mérite  de  L’historien, 

Nous  regrettons  cependant  que  M.  Dubois  ait  cru  devoir  prendre  fait 
et  cause  pour  Cuvier  et  contre  Geoffroy-Saint-Hilaire  à  l’occasion  de 
«celte  belle  philosophie  des  causes  finales,  aussi  utile  à  la  science  qu'à 
la  morale  et  àlapiélé.n  Si  cette  question  n’était  intervenue  dans  ce  dé¬ 
bat  élevé  entre  Cuvier  et  Geoffroy-Saint-Hilaire,  la  discussion  n’aurait 
pu  qu’y  gagner  en  clarté,  et  elle  aurait  échappé  à  des  malentendus 
qui  seront  inévitables  tant  qu’on  n’aura  pas  donné,  et  ce  sera  pour  la 
première  fois,  une  définition  intelligible  delà  philosophie  des  causes 
finales.  Que  celte  philosophie  soit  utile  à  la  morale  et  la  piété,  c’est  là 
une  question  qu’il  est  étrange  d’entendre  soulever,  à  propos  d’histoire 
naturelle,  par  un  homme  de  la  valeur  intellectuelle  de  M.  Dubois  (  d’A¬ 
miens);  et  dire  qu’elle  est  utile  à  la  science  était  faire  bon.  marché, 
ce  nous  semble,  de  l’histoire  des  sciences  naturelles. 

Celte  réserve  faite,  nous  nous  associons  pleinement  aux  nombreuses 
preuves  de  sympathie  qui  ont  accueilli  de  toutes  parts  le  discours  de 
M.  Dubois;  en  terminant,  nous  mettons  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs 
la  péroraison  de  ce  remarquable  éloge. 

«..„  Ainsi  finit,  Messieurs,  cet.homme  extraordinaire,  qui,  après  avoir 
pénétré  dans  toutes  les  profondeurs  de  la  science,  y  a  laissé  la  forte  et 
durable  empreinte  de  son  esprit.  Ce  serait  sans  doute  aller  trop  loin  de 
dire  qu’il  a  créé  la  zoologie,  et  qu’au  faisceau  des  sciences  déjà  connues 
il  en  a  ajouté  une  nouvelle  et  toute  française.  Les  sciences,  vous  le 
savez,  Messieurs,  ne  sont  d’aucun  pays^  et  la  zoologie  existait  avant 
M.  Geoffroy-Sainl-Hilaire;  mais  on  est  en  droit  de  dire  que,  par  ses 
nombreux  travaux  et  par  ses  belles  découvertes,  M.  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  a  donné  à  la  zoologie  des  bases  toutes  nouvelles,  et  que,  le 
premier,  il  a  posé  les  principes  d’un  enseignement  philosophique. 

XV.  8 
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«D'autres  avant  lui  avaient  parlé  d’un  type  primordial  et  commun 
dans  la  composition  des  êtres ,  mais  personne  n’avait  saisi  d’aussi  haiit 
et  embrassé  d’un  regard  aussi  ferme  Je  tracé  d’un  plan  universel  dartS 
l’organisation  des  animaux,  përsbniië  SuHàüt  n’àvait  été  ën  ehei-cllbr 
les  témoignages  dans  chaCUne  dés  espèces,  personne  enfin  n’avait  ën- 
ti-evii  les  belles  lois  qui  sont  aujourd’hui  le  fondement  et  la  clef  de  ren¬ 
seignement  en  histoire  naturelle. 

«Mais,  s’il  a  pu,  grâce  â  l’éIévation  et  à  la  force  de  soit  esprits  décou¬ 
vrir  dans  la  science  ces  vastes  liol'izdhs,  il  lui  a  failli  toüte  une  Vie  de 
peinés  et  de  labeurs  pour  faire  accepter  ses  découvertes  par  les  hom¬ 
mes  de  science;  el  ici  se  trouve  encore  tin  côiitrâSlé  avec  sdh  'glorieux 
rival. 

«Cuvier  avait  vu  ses  premiers  travaux  accueillis  arec  faveur  bt  par¬ 
tout  applaildis,  el  quand  il  voulut  élever  ce  Vaslë  montitnenl  qui  résume 
la  science  ctintemporainC,  il  trouva  dé  Ibbtës  parié dë  zélés  et  habiles 
collaboralëübs.  Ses  éludes  et  ses  recherches  étaient  de  celles  qui  peu¬ 
vent  se  partager  et  se  distribuer,  il  dominait  tous  les  travaux  qui  s’ac¬ 
complissaient  de  son  temps;  oh  së  formait  süüs  sës  yeiix ,  on  se  dis¬ 
putait  ses  encouragements  :  c’était  Une  suprématie  üliivèrsëliemënt 
abcCptée,  èt  que  personne  h’àurAit  Osé  cdnteslër. 

«M.  Geoffroy-Sàint-Hilaire,  aü  conlMbë,  a  dû  U’availiëi’  sëhl  et  Paris 
un  complet  isolement  ;  mais  là  solitude,  le  silébcë  et  le  reëuëilièmenl, 
inspirent  le  génie.  Il  y  avait  puisé  celte  originalité  elcëtte  ptliSSailCë 
d’imagination  qui  l’a  conduit  à  de  si  grandes  chbses  :  seul  d’âillfeurS 
il  pouvait  suivre  les  rôtîtes  qu’il  s’était  tracéës,  câr’il  travaillait  d’iii- 
spirâlion*  et  l'inspiration  ne  se  partagé  pas. 

«Cuvier*  de  son  vivant,  a  été  cdthblé  d’hoiinëut’S,  dë  titres  èt  dé  dis¬ 
tinctions  d’ailleurs  bien  mérités  ;  il  â  été  Courtisé  par  des  sotiveraiiis 
el  appelé  jusque  dans  le  coüseil  des  rois.  Là  vie  de  M.  Ceoffrdy-Saiht- 
Hilaire  a  été,  comme  celle  de  lous  les  hommes  à  esprit  libre ,  indépëh- 
dant  et  créateur,  une  vie  de  peines,  de  passiUhs  ët  dé  cdHihals  ;  mais, 
s’il  a  été  comme  écrasé  par  celle  éclàlànle  primauté  de  Cuvier,  la  pos¬ 
térité  lui  a  enfin  rendu  avec  Usure  l’iibhnéitr  qui  lui  était  dit.  Avant  de 
descendre  dans  la  tombé,  il  a  pu  assister  au  IriOhiptie  de  ses  idées  ,  et  , 
aujourd’hui  qu’il  dort  dans  la  poùssiérë ,  ses  idées  iüi  StiHdVëlti ,  elles 
prolégehl  et  assurent  à  jamais  sa  mémoire  ;•  là  scietice  reconnaît  en  llii 
un  de  ses  législateurs ,  et  la  France  une  de  ses  gloires  les  plus  ëcia’- 
lanles.  Joighdns-hotis  donc*  Messieurs,  â  cë  coiJcerl  d’élogës,  ël  disdnS' 
que,  si  le  nom  de  Cuvier  est  immortel;  ëelui  de  Gedffroÿ-Sàiht-iîilaire 
ne  périra  pas;  il  rappëilera  dans  l’avëriir  unë  dé  ëes  nobles  figures  qui 
portent  au  front  le  hayon  de  feu  dü  génie.»  (Applaudissements  répétés. } 

Prix  Ue  lMéatiémic  do  Médecine,  1859. 

Prix  dti  l‘Aca'dêM,ie.—LA  quëslibrt  proposée  par  l’Acadéthle  était  cëllë- 
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ci  :  «Dé  faction  thérapeutique  du  perchlorurë  de  ferai  Ce  prix  était  de 
la  valeur  de  1,000  Francs.  Six  mémoires  ont  été  envoyés  à  l’Académie. 
L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix ,  mais  elle  accorde  à  litre  d’encou¬ 
ragements  :  1°  une  somme  de  400  fr;  à  M.  Burin-Dubuisson ,  pharma¬ 
cien  de  lre  classe  à  Lyon  ;  2°  une  somme  de  300  fr.  à  MM.  Léon  Senillas 
cl  Charles  Chaballier,  internes  des  hôpitaux  de  Lyôn;  3°  une  somme 
de  300  fri  à  M.  le  D1'  Soufflet ,  médecin  à  Paris. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.  —La  question  proposée  par  PAca- 
délhi'é  était  bohçUé  en  ces  léëmèsraAnatorhië  pdthblbèiqué  des  ëtfâli|le- 
meiils  internes  et  conséquences  pratiques  qui  eii  découlérit,  c’ési-à-dirë: 
élude  comparative  des  diverses  espèces  d’ailératibhs  àhatoiiliqtiës  (  her¬ 
niés  exbëptéeS)  qui  mettent  obstacle  au  cours  des  matières  alvinés, 
symptômes  et  signes  qui  permettent  de  tes  dislinghër  eiitrfe  biles  et  de 
leur  appliquer  lë  traitement  lé  piiis  éolivënaBlë.»’Cë  pi-lA  était  dë  la  valëur 
dé  1,000  francs. 

Qualrë  mémoires  ont  été  ëhvoyés  polir  ce  cdribdürs.  L’Acadértiiè  re¬ 
grette  vivement  de  n’avoir  pu  disposer  de  fonds  pluë  coUSidéraliiës. 
Elle  décerne  :  1°  un  prix  de  la  valeur  de  600  fr.  à  M.  le  Dr  Duchaussoy, 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  -,  2°  une  médaille  d’or  de  la 
valeur  de  400  fr.  à  M.  le  Dr  Besnier  (Henry-Ernest) ,  ancien  interne  des 
hôpitaux;  3°  une  hiëiilioh  tréS-hôhbfâblë  à  M.  le  D*  Houël,  corisèrva- 
teur  du  mttsée  Dhpuyi'ën.  ' 

Prix  fondé  par  Mme  Bernard  de  Civiieux.  —  lf  Académie  avait  proposé 
pour  question  :  «Désaffections  nerveuses  dues  à  une  diathèse  syphiliti¬ 
que.»  Gë  prix  était  dé  ta  valeur  de  1S00  fr. 

Quatre  méàoit-es  ont  été  envbÿés  pbur  le  cohcours  ;  l’Acadétine  : 
1°  partage  le  prix  entre  M.  le  Dr  Zâfflbacd,  médecin  A  Paris,  et  MM.  Lébii 
Gros,  docteur  ëh  médecine,  et  Laricei-eaux ,  intë’rHe  dës  hôpilàiiX; 
2°  elle  décëi-nè  tliië  médaille  d’encoürageme  it  A  M  Je  D1'  Lagiiëâu  fils  ; 
3®  une  thëriüoh  honorable  à  M;  le  D»  Billoir  (Ch;)/ 

Prix  fondé  par  M.  le  Dr  Capuroh.  ,-r-  Là  question  proposée  par  l’Aca¬ 
démie  étail  :  «De  la  rétroversion  de  l’utérus  pendant  la  grossesse.»  Ce 
prix  était  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Quatre  mémoires  avaient  été  envoyés  pour  le  concours.,  L’Académie 
à  décidé  :  1°  qu’il  n’y  â  pas  lieu  à  dëcernër  pour  cëtle  année  le  prix 
Cdjmrbu  ;  2°  qti’ühë  sbtnmë  dë  400  fr.  sël’à  acëordée  A  litre  d’ëncbuni- 
geiiient  A  M.  le  i)1,  Ëilëàume  (Alfred-Henrÿ),  médecin  A  Paris  ;  3°  qu’itné 
somme  de  300  fr.  sera  également  accordée  A  titre  d’encdtiragemeiit  A 
M.  le  Dr  Dehoüs  (Âciiillë),  médecin  A  Valenciennes. 

Prix  fohdë  par  M.  le  baron  Barbier.  —  Cë  prix ,  qui  est  ahnuel ,  de¬ 
vait  être  décerné  A  celui  qiii  aillaii  iiéëoùvert  des  rhbÿèns  cbrhpiéU  dë 
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guérison  pour  des  maladies  reconnues  le  plus  souvent  incurables  jus¬ 
qu’à  présent,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules,  le 
typhus,  le  clioléra-morbus,  etc.  (extrait  du  testament).  Des  encourage¬ 
ments  auraient  pu  être  accordés  à  ceux  qui ,  sans  avoir  atteint  le  but 
indiqué  dans  le  programme,  s’en  seraient  le  plus  rapprochés. 

Cinq  ouvrages  ou  mémoires  ont  été  soumis  ou  jugement  de  l’Aca¬ 
démie;  aucun  d’eux  n’ayant  paru  mériter  de  récompense,  l’Académie  a 
décidé  qu’il  ne  serait  accordé,  celte  année ,  ni  prix  ni  encouragements. 

Prix  de  chirurgie  expérimentale  fondé  par  le  Dr  Amassai. —  Ce  prix 
devait  être  décerné  A  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches  basées  simul¬ 
tanément  sur  l’anatomie  et  sur  l'expérimentation,  qui  auraient  réalisé 
ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale.  Ce  prix  était  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  Dr  Ollier,  médecin  au  Vans  (Ar¬ 
dèche),  pour  ses  recherches  expérimentales  sur  la  reproduction  artifi¬ 
cielle  des  os  au  moyen  de  la  transplantation  du  périoste ,  et  sur  la  ré¬ 
génération  des  os. 


Prix  de  1800. 

Prix  de  l’Académie.  —  L’Académie  met  au  concours  la  question  sui¬ 
vante  :  «Quels  sont  les  moyens  d’éviter  les  accidents  que  peut  entraîner 
l’emploi  de  l’éther  ou  du  chloroforme;  quels  sont  les  moyens  de  remé¬ 
dier  à  ces  accidents  ?  »  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Prix  Portai.  —  «Des  obstructions  vasculaires  du  système  circulatoire 
du  poumon,  et  applications  pratiques  qui  en  découlent,  c’est-à-dire 
étudier  par  des  observations  positives  les  diverses  espèces  de  concré¬ 
tions  sanguines  qui  peuvent  obstruer  les  vaisseaux  de  la  circulation 
pulmonaire,  en  apprécier  les  causes,  les  effets  immédiats  et  les  consé¬ 
quences  ultérieures  ;  rechercher  le  mécanisme  de  la  guérison  de  ces 
états  morbides,  déterminer  les  signes  qui  permettent  de  les  reconnaître, 
et  indiquer  le  traitement  qu’ils  réclament.»  Ce  prix  sera  de  la  valeur 
de  600  fr. 

Prix  Civ  vieux.  —  «Apprécier  l’influence  de  la  chloro-anémie  sur  la 
surexcitation  nerveuse,  sous  le  double  rapport  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement.»  À  l’article  du  diagnostic,  les  concurrents  devront  insister  sur 
les  cas  où  la  surexcitation  nerveuse  a  été  prise  pour  une  affection  or¬ 
ganique  aigué  ou  chronique  des  parties  dans  lesquelles  celle  surexcita¬ 
tion  avait  son  siège.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  2,000  fr. 

Prix  Capuron.  —  1°  Question  relative  à  l'art  des  accouchements.  «  Des 
paralysies  puerpérales.»  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  fr. 
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2°  Question  relative  aux  eaux  minérales.  «  Déterminer  par  l’observa- 
I ion  médicale  l’action  physiologique  et  thérapeutique  dès  eaux  sulfu¬ 
reuses  naturelles  ;  préciser  les  étals  pathologiques  dans  lesquels  telle 
source  doit  être  préférée  à  telle  autre.»  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de 
1,000  fr. 

Prix  Barbier.  —  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  2,000  fr. 

Prix  Lefèvre.  —  «  Du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  mélancolie.  » 

L’Académie,  eh  limitant  ainsi  la  question,  désire  que  les  concurrents 
l’envisagent  uniquementau  point  de  vue  médical,  et  s’appuient  sur  des 
observations  cliniques.  Ce  prix,  qui  est  triennal,  sera  de  la  valeur  de 
1500  fr. 

Prix  Orfila.  —  Ce  prix,  qui  ne  pourra  jamais  être  partagé,  doit  porter 
tantôt  sur  une  question  de  toxicologie,  tantôt  sur  une  question  prise 
dans  les  autres  branches  de  la  médecine  légale.  L’Académie  propose  la 
question  suivante  :  «  Recherches  sur  les  champignons  vénéneux  aux 
points  de  vue  chimique,  physiologique,  pathologique,  et  surtout  toxi¬ 
cologique.»  L’Académie  désire  que  les  concurrents  étudient, autant  que 
possible  :  1°  les  caractères  généraux  pratiques  des  champignons  véné¬ 
neux,  et  surtout  les  caractères  appréciables  pour  le  vulgaire  :  l’in¬ 
fluence  du  climat,  de  l’exposition,  du  sol,  de  la  culture  et  de  l’époque 
de  l’année,  soit  sur  le  danger  de  ces  champignons,  soit  sur  les  qualités 
des  champignons  comesLibles;  2°  la  possibilité  d’enlever  aux  champi¬ 
gnons  leur  principe  vénéneux  ou  de  le  neutraliser,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  ce  qui  s’est  passé  dans  la  décomposition  ou  la  transformation  qu’il 
a  subie;  3°  l’action  des  champignons  vénéneux  sur  nos  organes,  les 
moyens  de  la  prévenir,  et  les  remèdes  qu’on  peut  lui  opposer;  4°  les  in¬ 
dications  consécutives  aux  recherches  ci-dessus  indiquées  et  qui  pour¬ 
raient  éclairer  la  toxicologie  dans  les  cas  d’empoisonnement.  Ce  prix 
sera  de  la  valeur  de  2,000  fr. 

Prix  de  1861. 

Prix  de  l'Académie.  —  «Des  désinfectants,  et  de  leurs  applications  A 
la  thérapeutique.»  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Prix  Portai.  —  «De  l’inflammation  purulente  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  et  de  son  influence  sur  l’économie.»  Ce  prix  sera  de  la  valeur 
de  1,000  fr. 

Prix  Civrieux.—aDe  l’angine  de  poitrine.»  Ce  prix  sera  de  la  valeur 
de  2,000  fr. 

Prix  Capuron.  —  1°  Question  relative  à  l'art  des  accouchements  : 
«De  l’influence  que  les  maladies  de  la  mère,  pendant  la  grossesse,  peu- 
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vgtit  pxerçer.  siuvjq.  constitution,  çl  sur,  lq  santé  de  l'enfant.»  Ce.prjx 
sera  ç|e  la  valeur  de  1,000  fi\  —  2°,  Question  relative  aux  eqy.%,  miné¬ 
rales.  Ce  prix,  qui  est  égalefpppt  de  la  valeur  de  1,000  fr.,  sera  accordé  . 
aq  mpilleur  ouvrage  récemment  publié  sup  les  epux  minérales. 

Prix  Barbier.  —  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  4,000  fr. 

Prix  s/mussat.  —  Ce  prix  doit  Cire  décerné  à  l'auteur  du  travail  ou 
des  recherchas  basées  simultanément  sur  l’anatomie  et  sur  l’expévimen- 
talion  qui  auront  réalisé  ou  préparé, le  progrès  le  plus  important  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale;  il  est  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Prix  Itarii.  — ■  Ce  prix ,  qui  est  triennal,  sera  accordé  à  l'auteur  du 
meilleur  livre  ou  mémoire  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeutique 
appliquée.  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreüve  du  temps;  il 
est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  an  moins  deux  ans  de  publi cau¬ 
tion.  Ce  prix  sera  de  là  valeur  de  3,000  fr. 

Les  mémoires  pour  les  prix  à  décerner  en  1860  devront  être  envoyés 
à  l’Académie  avant  le  Ier  mars  de  la  même  année;  ils  devront  être  écrits 
en  français  ou  en  latin. 

N.  B-  Tout  concurrent  qui  se.séra  fait  connaître  directement  ou  indi¬ 
rectement  sera,  par  ce  seul  fait ,  exclu  du  concours  ( décision  de  V Aca¬ 
démie  du  lei^  septembre  1838). 

Les  concurrenls  aux  prix  fpndés  par  MM.  Ilard ,  d’Argenteuil,  Bar¬ 
bier  et  Amussat,  sont  exceptés  de  ces  dispositions,  ainsi  que  les  con¬ 
currenls  au  prix  Gapuron  pour  la  question  relative  aux  eaux  mi¬ 
nérales. 

—  Après  lés  longs  travaux  préliminaires  qu’exige  toute  organisation 
nouvelle ,  l’Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels 
des  médecins  de  France  à  tenu  sa  première  assemblée  générale  à  Paris  le 
30  octobre  dernier. 

Le  défaut  d’espace ,  dans  notre  dernier  numéro ,  ne  nous  a  pas  per¬ 
mis  de  rendre  compte  de  cette  séance  avec  les  détails  qu’exigeait  l’im¬ 
portance,  de  1’événumenl  ;  nous  tenons  à  combler  cette  lacune  involon¬ 
taire. 

Les  présidents  et  les  délégués  des  sociétés  locales  agrégées  à  l’Asso¬ 
ciation  générale  présents  à  la  Séance  étaient  :  MM;  Lejeune1  (Laon), 
Bourbier  (Saint-Quentin),  Vastel  (Gàèn),  Lliomme  (Bourges),  Vallée  (Di¬ 
jon),  Gaudet  (Châlillon-sur-Seine),  Sanderel  (Besançon),  Gesliii  (Quirti- 
per),  Koch  (Alais) ,  Mabit  (Bordeaux),  Çorqpau  ( GhâleaurQpjc).,  Crpsat 
( Tours),  Escoffier  ( Saint-Etienne),'  Ldfond  (Nantes) ,  Hoùssard  (^yyqn- 
ches),  Cazeneuve  (Lille),  Golson  (Gompiègne),  Voillemier  (Senlis),  Bancel 
(Melun)  ,  Saint-Amand  (Meaux),  Michelin  (Provins),  Pénard  (Versailles), 
Bardinel  (Limoges).  : 
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M.  Landouay,  président  de  l’Association  de  Reims,  non  agrégée,  as¬ 
sistait  officieusement  à  la  séance. 

M.  Rayer,  président  de  l’œuvre,  a  ouvert  la  séance  par  un  discours  où 
il  a  rendu  justice  au  zèle  de  la  commission  fondatrice,  et.  indiqué  le 
but  auquel  tendent  les  efforts  communs  :  étendre  l’association  locale 
et  (a  fortifier,  relier  les  sociétés  à  un  centre,  venir  en  aide  aux  moins 
riches  par  le  moyen  des  plus  riches,  assurer  partout  secours  et  pro¬ 
tection,.  préparer  les  origines  d’un  ,  corps  qui  prenne  une  puissance 
d’opinion  et  de  morale  sur  les  médecins  pour  les  élever,  sur  le  pu¬ 
blic  pour  élever  la  médecine,  telle  est  la  perspective  qui  s’ouvre  A 
l’avenir.  -, 

L’honorable  président  a  terminé  en  assurant  l’assemblée  de  son  en¬ 
tier,  dévouement. 

L’auçj jtpire  savait  d’avance  qu’il  pouvait  compter  sur  un  zèle  qui  a 
fait  ses  preuves  et  qui  relève  d’un  ü’op  noble  sentiment  pour  se  jamais 
démentir. 

HI.  Amédée  Latour,  secrétaire  général,  a  ensuite  retracé,  dans  tous 
les  développements,  llhisloire  de  l’Assocjation  ,  montrant  quelles  diffi¬ 
cultés  l’idée  primitive  avait  eues  à  vaincre ,  réfutant  les  objections, 
allant  au-devant  des  résistances,  sollicitant  l’active  coopération  de 
tous  les  médecins. 

Parmi  les  difficultés'  que  l’on  a  opposées  à  l’Association  générale ,  la 
plus  grave  tient  à  ce  que  l’agrégation  des  sociétés  existantes  est,  pour 
ces  sociétés,  d’abord:  un  sacrifice.  M.  Latour  nra  voulu  ni  dissimuler 
ni  amoindrir  cette  difficulté,  mais  il  s’est  attaché  à  démontrer  par  des 
considérations  très-judicieuses  que  le  sacrifice  en  question  n’est  pas 
exorbitant,  qu’il  n’est  pas  sans  compensation  plus  ou  moins  éventuelle 
pour  les  sociétés  elles-mêmes,  que  c’est  le  seul  moyen  de  réaliser  plus 
ou  moins  prochainement  les  grandesifondalions  confraternelles  prévues 
par  les.  statuts,  que  par  lui  seul  enfin  peut  être  réalisée  l’œuvre  de  soli¬ 
darité  et  de  mutualité  générales  que  l’Association  a  pour  mission  d’ac¬ 
complir.  Ge  sacrifice  ne  consiste,  en  effet,  que  dans  le  versement  du 
dixième  des. secours  des  sociétés  existantes  dans  la. caisse  générale; 
cette  exigence  n’entraîne  aucune  société  à  se  limiter  dans,  son  devoir 
d’assistance.  11  n’en  est,  en  effet,  aucune  qui ,  prélèvement  fait  de  son 
fonds  de  réserve,  absorbe  la  totalité  de  son  fonds  de  secours;  il  en  est 
quelques-unes  qui,  depuis  leur  fondation,  n’ont  eu  jamais  encore  aucune 
info.rl.one confraternelle .à  secourir.  Toutes  enfin  consacrent  à  la  capi¬ 
talisation  presque  la  totalité  de  leurs  revenus,  sans  que  cependant  ja¬ 
mais  celte  accumulation  puisse  |eur  permettre  de  dispenser  l’assistance 
confraternelle  sous  une  autre  forme  et  dans  des  proportions  Sensible¬ 
ment  plus  élevées.  La  contribution  des  deniers  prélevés  sur  les  sociétés 
locales  n’a  donc  pour  conséquence  que  d’amoindrir  très-légèrement 
leur  fonds  de  réserve;  elle  ne  porte  aucune  atteinte  à  leur  fonds  de  se- 
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cours.  Le  produit  de  celte  contribution  est  d’ailleurs,  aux  termes  mêmes 
des  statuts,  destiné  à  venir  en  aide  aux  sociétés  locales  qui  auront 
épuisé  leur  fonds  de  secours,  et  à  instituer  les  fondations  d’assistance 
confraternelle,  transformer  le  secours  en  pension  viagère  et  en  retraite, 
assurer  le  sort  des  orphelins  des  associés,  préparer  à  ces  associés  eux- 
mêmes,  devenus  vieux,  infirmes  et  malheureux,  tous  les  moyens  d’as¬ 
sistance  que  pourra  réaliser  une  confraternité  prévoyante.  Toutes 
les  sociétés  sont  par  conséquent  intéressées  à  la  réalisation  de  ce 
plan. 

«Mais,  a  ajouté  M.  Latour,  ce  point  de  vue  de  mutualité  des  sociétés 
locales  entre  elles ,  sous  le  rapport  de  l’assistance  confraternelle ,  est-il 
le  seul  sous  lequel  on  doive  envisager  la  question  de  l’annexion?  des 
éventualités  d’un  autre  ordre  ne  peuvent-elles  pas  se  présenter  encore? 
Supposons  qu’une  grave  question  profèssionnelle  vienne  à  surgir  dans 
un  département  où  il  existe  une  association  encore  jeune,  et  par  consé¬ 
quent  peu  riche,  que  cette  question  soit  de  l’ordre  de  celles  qui  inté¬ 
ressent  non-seulement  l’honneur  et  la  dignité  de  l’un  de  ses  membres, 
mais  encore  l’honneur  et  la  dignité  de  la  profession  même;  que  la  so¬ 
lution  dé  cette  question  ne  soit  pas  seulement  d’un  intérêt  social  , 
comme  elles  le  sont  presque  toutes,  et  que,  en  défendant  ses  intérêts  et 
ses  droits,  celte  association  ait  à  protéger  encore,  comme  presque  tou¬ 
jours,  les  intérêts  de  la  santé  publique  et  de  la  morale  générale  ;  qu’il 
faille,  s’il  s’agit  d’une  décision  judiciaire  à  obtenir,  épuiser  tous  les  de¬ 
grés  de  là  juridiction  et  faire  rendre  un  de  ces  arrêts  souverains  qui1 
fixent  la  jurisprudence;  s’il  s’agit  d’une  décision  administrative,  presser 
avec  persévérance  et  autorité  sur  les  divers  pouvoirs  publics  auxquels 
ressortit  l’exercice  de  la  profession  médicale,  sera-ce  avec  les  res¬ 
sources  si  limitées  d’une  société  locale,  sera-ce  dans  son  isolement  et 
dans  son  éloignement  du  centre  où  se  décident  les  questions,  qu’elle 
pourra  rendre  un  éminent  service  à  un  confrère,  à  la  profession,  à  la 
société?» 

Le  long  rendu  compte  moral  et  administratif  de  M.  Latour  a  été  ac¬ 
cueilli  avec  faveur  ;  c’était  justice  qu’on  témoignât  au  secrétaire  géné¬ 
ral  la.  reconnaissance  due  à  toute  inspiration  élevée,  et  qu’on  lui  tint 
compte  de  son  infatigable  persévérance. 

Aujourd’hui  l’association  générale,  soit  par  la  société  centrale,  soit 
parles  25  sociétés  locales  agrégées,  réunit  1557  sociétaires  dont  l’ad¬ 
mission  a  été  prononcée;  il  reste  encore  à  statuer  sur  1,014  demandes 
d’admission  dans  la  société  centrale  seulement. 

L’association  générale,  exonérée  des  premières  dépenses  qu’une  main 
généreuse  a  directement  payées,  commence  seulement  à  supporter  les 
frais  administratifs  qui  tombent  à  sa  charge,  et  n’a  pas  encore  de  situa¬ 
tion  linânCièèe  à  exposer. 

Le  bureau,  nommé  à  l’élection,  sauf  le  président,  désigné  par  l’Kmpe- 
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reur,  conformément  au  décret  qui  régit  les  sociétés  de  secours  mutuels, 
se  compose  de  MM.  Rayer,  président;  Andral,  Cazeneuve  (de  Lille),  Cru- 
veilhier,  MâM  (de  Bordeaux),  vice-présidents  ;  'Latour,'  secrétaire  géné¬ 
ral;  Gallard  et  Gros,  vice-secrétaires;  25  membres  élus  pour  cinq  ans 
constituent  le  conseil  général  de  l'administration  ;  M.  Chaillaüx,  éco¬ 
nome  de  l’Hôtel-Dieu,  est  nommé  agent  comptable. 

11  serait  inutile,  après  ces  détails,  d’insister  sur  l’importance  qu’a  déjà 
prise  cette  grande  œuvre  de  l’association  générale.  Il  est  permis  d^espé- 
rer  que  cette  première  réunion  aura  pour  résultat  de  multiplier  et  de 
hâter  l’agrégation  des  sociétés  locales.  Déjà  la  commission  générale  de 
l’association  des  médecins  du  Rhône  a  pris ,  dans  sa  séance  du  13  dé¬ 
cembre,  une  décision  que  nous  nous  empressons  de  porter  à  la  con¬ 
naissance  dé  nos  lecteurs. 

Une  proposition  lui  avait  été  soumise,  par  un  de  ses  membres,  dans 
les  termes’  suivants  :  L’association  des  médecins  du  Rhône  s’annexe  à 
l’association  générale  des  médecins  de  France,  en  s’engageant  à  lui  four¬ 
nir  la  contribution  dti  dixième  demandé  sans  modifier  son  règlement 
aclttéh  Celte  proposition  à  été  adoptée  à  l’unanimité. 

L’association  de  prévoyance  des  médecins  de  Toulouse  à  aussi  volé, 
à  une  grande  majorité,  dans  son  assemblée  générale  du  17  décembre 
dernier,  son  annexion  à  l’âSsociàtion  générale.  On  annonce  enfin  que 
l’association  de  prévoyance  des  médecins  de  l’Isère  est  en  instance  au¬ 
près  du  ministre  de  l’intérieur,  et  demandé  sbn  annexion  à  l’association 
générale. 

—  Le  tribunal  correctionnel  de  Lyon  (4e  chambre,  présidence  de 
M.  Brion)  a. été  saisi,  dans  son  audience  du  8  décembre  dernier,  d’une 
affaire  qui  mérite  la  plus  sérieuse  attention.  11  ne  s’agit  de  rien  moins 
que  d’une  accusation  de  blessures  volontaires  dirigée  contre  un  aide- 
major  de  l’hospice  de  l’Antiquaille  et  contre  un  interne,  à  la  suite 
d’une  inoculation  d’accidents  syphilitiques  faite  par  ces  médecins, 

Voici  en  quels  termes  la  Gazette  médicale  de  Lyon,  à  laquelle  nous 
empruntons; ces  détails,  rend  compte  du  fait  (16  décembre  1859)  : 

«  Le  4  décembre  1858,  un  jeune  enfant  de  la  Charité,  nommé  B . , 

âgé  de  10  ans,  entra  A  l’hospice  de  l’Antiquaille:pour  y  être  traité  d'une 
teigne  faveuse,  confluente,  qui  intéressait  tout  le  cuir  cheyelu  le  ma¬ 
lade  présentait  quelques  symptômes  de  scrofule,  sa  santé  générale  était 
mauvaise.  Pendant  près  d’un  mois,  la  médication  ordinaire  appliquée 
à  ce  genre  de  maladie  était  restée  sans  effet,  lorsque,. le  7  janvier 
1859,  M.  Guyenot,  alors  interne  des  vénériens,  demanda  au  chef  de  ser¬ 
vice ,  M.  Gailleton ,  l’autorisation  d’inoculer  au  malade  le  pus  d’acci- 
dënts  constitutionnels  (plaques  muqueuses).  L’autorisation  lui  fut  ac¬ 
cordée,  et  quatre  piqUres  furent  faites  au  bras  droit  du  malade.  Pendant 
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un  mois,  aucun  résultat  pp  se  montra  ;  le  10  février,  se  manifestèrent 
deux  ulcérations  superficielles  de  2  mjllimètres  de  djamèlre;  dans  le 
courant  du  mois,  apparut  sur  le  tronc  une  roséole  gui  disparut  après 
six  jours  de  durée.  Le  9  avril ,  tout  avait  disparu;  la  teigne  s’amélio¬ 
rait,  se  modifiait,  d’une  façon  hpureuse. 

«  Au  mois  d'août,  la  teigne  avait  complètement  disparu  ;  l’enfant  se 
portait  à  merveille.  M.  Guyenot.  publia  l’observation  dans  la  Gazelle 
hebdomadaire  de  Paris  (15  avril  1 859). » 

Pepulspe  temps,  la  santé  de  l’enfapt  n’a  cessé  d’étre  excellente. 

.....  «  M.  l’avocat  impérial  a  déclaré  d’abord  que  les  efforts  de  la 
science,  sont  dignes  du  plus  grand  intérêt,  mais  que  le  droit  d’ expéri¬ 
menter  np  peut  rester  sans  çonlrûlg.  Recherchant  ensuite  quelles  sont 
les  conditions  d’une  expérimentation  légitime,  M.  l’avocat  impérial 
admet  comme  indispensables  les  conditions  suivantes  :  1°  la  science  et 
le  ijire  de  l’expérimentateur.  ;  2"  la  guél’isqn  du  malade  comme  le  but 
unique,  essentiel  et  fondamental;  ainsi  par  exemple  l’emploi  d’un 
moyen  nouveau  flans  une  maladie  désespérée  et  quand  on  a  employé 
tous  les  autres  moyens.  3"  Quand  l’expérience  a  un  autre  but  que  la  gué¬ 
rison  dd  malade,  qu’ejle. n’est  qu’une  expérience  scientifique,  on  doit 
avoir  le  consentement  de  l’intéressé. 

ç;  Après  avoir  exposé  ces  principes,  qui  serviront  de  base  à  l’accu¬ 
sation,  M.  l’avocat  impérial  fait  connaître  les  faits,  et  reproche  à 
M.  Guyenot  d’avoir  expérimenté  sans  titre  de  docteur,  de  ne  pas  avoir 
eu  pour  but  la  guérison  du  malade. 

«Arrivant  ensuite  à  l’examen  du  fait  lui-même,  il  reconnaît  tous  les 
éléments  du  délit  de  blessures  volontaires,  soit  dans  la  piqûre  elle- 
même ,  soit  surtout  dans  ses  conséquences. 

«  Répondant  à  un  moyen  que  la  défense  pourra  présenter,  l’absence 
d’intention  de  nuire,  il  ajoute  qu’il  faut  pour  cela  se  placer  au  point  de 
vue  du  malade,  qui  n’avait  certes  pas  intérêt  Ace  que  l’inoculation  fût 
pratiquée,  que  lé  mobile  de  M.  Guyenot  était  de  s’attirer  un  certain 
renom ,  et  que ,  dans  tous  les  cas ,  ayant  agi  sans  droit ,  il  avait  com¬ 
mis  un  délit. 

«Pour  M.  Gailleton  ,  la  complicité  est  évidente,  l’enfant  était  confié  à 
sa  garde,  et  il  ne  devait  pas  donner  son  autorisation. 

«  M.  l’avocat  impérial  aborde  ensuite  l’objection  que  pourra  pré¬ 
senter  la  défense,  l’absence  de  poursuites  contre  des  faits  du  même 
genre  pratiqués  depuis  un  an  auparavant,  en  disant  que  l’action  du 
ministère  public  n’èsl  pas  prescrite,  et  qu’il  poursuivra  quand  il  le ju- 
gèra  Convenable.» 

La  défense  a  été  présentée  par  Me  Le  Royer. 

Par  un  jugement  rendu  le  15,  le  tribunal  a  condamné  M.  Guyenot  à 
100  francs  et  M.  Gailleton  à  50  francs  d’amende, 
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Yfiiçi ,  d’aprèsle  Jqurnpl  des  débats,  le  texte  du  jugement  rendu  le 
15  décembre  : 

«Le  tribunal, attendu  que  les  faits  reprochés  aux  prévenus  sont  d’au¬ 
tant  plus  répréhensibles  qu’ils  se  sont  accomplis  sur  un  enfant  inca¬ 
pable  de  tout  consentement  libre,  confié  à  la  charité  publique  et  aux 
soins  du  prévenu  ;  —  attendu  que  les  expériences  analogues  faites  dans 
d’autres  hôpitaux.,  si  elles  ont  eu  lieu  dans  des  circonstances  sembla¬ 
bles,  pe  sauraient  en  aucune  façon  légitimer  colle  qui  a. eu  lieu  à  Lyon  ; 
—  aifendu  que  ces  faits  constituent  à  la  charge  de  A.  Guyenot  le  délit 
de  blessures  volontaires,  prévu  et  puni  par  l’article  311  du  Code  pénal , 
et  à  la  charge  de  B.  Gailleton  celui  de  complicité  desdiles  blessures;  — 
attendu,  pour  l’application  de  ja  pqine ,  qu’il  est  juste  de  prendre  en 
considération  i’honorabililé  (les  prévenus,  reconnue  partout,  le  mobile 
scientifique  qui  les  a  poussés  et  le  peu  (Je  préjudice  éprouvé  par  l’en¬ 
fant;  par  ces  motifs,  le  tribunal ,  faisant  application  à  A.  Guyenot  e|  A 
B,  Gailleton  des  articles  311,  59  et  60,  du  Co<4e  pénal,  condamne  A. 
Guyenot  à  100  franps  d’amende,  et  B.  Gailleton  g  50  francs  d’amende, 
et  tops  deux  solidairement  aiix  dépens.». 
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Anatomie  et  physiologie  des  organes  de  la  vision  (  On  the  ovgans 
of  vision ,  their.  anafomy  and  physiology  ) ,  par  Thomas  Nunnelet, 
professeur  de  chirurgie  A  l’Iïcole  de  médecine  de  Leeds;  in-8°  de 
373  pages.  Londres,  chez  Churchill. 

M.  Nunneley  s’est  beaucoup  occupé  de  l’histqlogie  des  différentes 
membranes  de  l’œil,  et  il  a  fait  connaître  les  résultats  de  ses  recherches 
dans  plusieurs  articles  de  journaux  qui  ont  été  accueillis  avec  faveur 
en  Angleterre.  Ce  sont  ces  travaux  qui  forment  en  quelque  sorte  le 
noyau  du  volume  que  nous  avons  sous  les  yeux.  L’auteur  a  voulu  y 
donner  un  exposé  à  peu  près  complet  de  l’état  actuel  de  la  science  sur 
l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’œil  et  de  sèd  annexes;  mais  il  est  aisé 
de  voir  que  toutes  les  questions  qu’il  a  traitées  ne  lui  sont  pas  égale¬ 
ment  familières.  L’ouvragé  manque1  d’homogénéité,  ses  diverses  parties 
sont  très-inégalement  développées,  ét  il  faut  y  vriir  plutôt  diie  collec¬ 
tion  de  mémoires  qu’une  monograjihie  biéri  équilibrée.  La  littérature 
anglaise  nous  fournit  de  nombreux  échantillons  de  ce  genre  de  pro¬ 
duction,  que  nous  ne  voudrionspas  blâmer  d’une  manière  absolue, 
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mais  qui  cependant  ont  souvent  d’assez  grands  inconvénients;  incom¬ 
plètes  à  l’égard  d’un  certain  nombre  de  questions,  elles  ne  peuvent  suf- 
tire  au  commençant  qui  a  tout  à  apprendre,  et  elles  font  perdre  beau¬ 
coup  de  temps  aux  personnes  qui ,  familiarisées  avec  les  problèmes  qui 
y  sont  discutés,  n’ont  d’intérêt  qu’à  connaître  les  résultats  des  recher¬ 
ches  nouvelles  et  propres  à  l’auteur. 

Ainsi,  dans  l’ouvrage  de  M.  Nunneley,on  ne  trouvera  aucun  aperçu 
bien  saillant,  aucune  idée  nouvelle,  dans  les  chapitres  qui  s’occupent 
de  là  physiologie  de  la  vision.  Ses  généralités  sur  les  sens  et  les  sen¬ 
sations  sont  trop  écourtées  pour  avoir  la  portée  que  la  question  com¬ 
porte.  Son  chapitre  sur  les  sentiments  et  les  idées  qui’ ont  leur  origine 
dans  le  sens  de  la  vision' n’est  remarquable  que  parun  style  élevé  et  par 
quelques  originalités  qui  surprendront  fort  la  plupart  des  lecteurs 
français.  C’est  ainsi  qu’on  y  trouve  deux  longues  citations  empruntées 
au  Paradise  lost  et  au  Samson  agonistes  de  Milton,  Le  troisième  cha¬ 
pitre  sur  les  lois  d’optique  applicables  à  la  vision  ne  diffère  que  par 
des  détails  peu  importants  des  résumés  analogues  que  l’on  a  l’habitude 
de  mettre  dans  tous  les  manuels  de  physiologie.' Le  dernier  chapitre 
enfin,  consacré  à  la  physiologie  proprement  dite  de  la  vision,  aurait 
exigé  des  développements  plus  étendus  et  une  étude  plus  approfondie 
des  nombreux  problèmes  qui  se  trouvent  soulevés  à  ce  propos  et  qui 
partagent  encore  les  esprits' les  plus  éminents.  Il  eût  d’ailleurs  été 
plus  utile  de  rapprocher  le  dernier  chapitre  et  les  trois  premiers  que 
de  scinder  la  partie  physiologique  en  deux  par  l’interposition  des  des¬ 
criptions  anatomiques. 

C’est  celle  partie ,  composée  de  trois  chapitres,  qui  est  évidemment  la 
meilleure.  Il  est  facile  de  voir  que  M.  Nuuneley  a  beaucoup  disséqué  et 
qu’il  manie  le  microscope  en  maître  ;  il  possède  en  outre  une  connais¬ 
sance  étendue  des  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  l’anatomie 
de  l’œil,  et  un  certain  talent  d’exposition  qu’il  ne  déploie  pas  toujours, 
mais  qui  se  retrouve  dans  presque  toutes  ses  descriptions  anatomi¬ 
ques.  Celles-ci  sont  généralement  exactes  et  très-précises  ;  il  y  a  ce¬ 
pendant  quelques  points  sur  lesquels  les  opinions  de  M.  Nuuneley,  bien 
qu’elles  reposent  en  apparence  sur  des  observations  nombreuses,  sont 
positivement  inexactes.  C’est  ainsi  que,  d’après  ses  mesures,  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  du  globe  de  l’œil'ne  serait  pas,  comme  l’ont 
admis  les  anatomistes  de  tous  les  temps,  plus  considérable  que  le  dia¬ 
mètre  transverse  ;  le  contraire  serait  la  règle,  l’égalité  de  ces  deux  dia¬ 
mètres  serait  encore  plus  fréquente  que  la  prédominance  de  l’antéro¬ 
postérieur.  II  est  certain  que  de  ce  côté  de  la  Manche  au  moins,  il  n’en 
est  absolument  rien;  les  mesures  faites  récemment  et  avec  un  soin  ex¬ 
trême  par  M.  Sappey  ont  mis  ce  point  hors  de  doute,  et  il  est  probable 
que  les  résultats  contraires  de  M.  Nuuneley  doivent  être  expliqués  par 
un  procédé  vicieux  de  mensuration. 
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Les  parties  étudiées  dans  le  chapitre  4  sont ,  outre  le  globe  oculaire, 
l’orbite,  les  paupières,  la  conjonctive,  la  glande  et  les  voies  lacrymales, 
ie  tissu  adipeux,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l’orbite.  On  est  assez  sur¬ 
pris  de  ne  pas  trouver  même  une  mention  de  l’aponévrose  orbilo-ocu- 
laire  dans  la  description  des  annexes  de  l’œil  ;  c’est  sans  aucun  doule 
un  simple  oubli,  car  M,  Nunneley  ne  peut  ignorer  que  cette  membrane 
a  été  l’objet  de  travaux  imporlanls. 

Les  recherches  de  M.  Nunneley  n’ont  pas  porté  seulement  sur  l’œil 
humain,  l’anatomie  comparée  occupe  une  large  place  dans  l’étude  ana¬ 
tomique  et  histologique  de  l’œil,  et  il  a  en  outre  consacré  à  ce  sujet  un 
chapitre  spécial.  On  y  trouve  de  nombreux  détails  sur  les  yeux  des  ani¬ 
maux  tant  vertébrés  qu’invertébrés;  parmi  ces  derniers,  M.  Nunneley 
décrit  surtout  les  yeux  des  céphalopodes ,  des  acalèphes,  de  diverses 
annélides,  mollusques  et  articulés;  parmi  les  vertébrés,  ceux  des  pois¬ 
sons,  des  amphibies,  des  reptiles ,  des  oiseaux,  enfin  des  mammifères. 
Des  paragraphes  spéciaux  sont  consacrés  à  l’œil  si  remarquable  des  ba¬ 
leines  ,  à  la  glande  choroïdienne  des  poissons,  au  pecten  des  oiseaux,  et 
à  la  membrane  niclilanle.  Enfin,  dans  quelques  pages  qu’on  lira  avec 
qeaucoup  d’intérêt,  M.  Nunneley  donne  des  détails  fort  curieux  sur  les 
yeux  de  quelques  animaux  fossiles,  les  ichthyosmrus platyadon,  com¬ 
muais  et  tenuirostris,  1  ’asaplius  caudatus ,  et  un  scorpion  fossile  trouvé 
dans  une  formation  carbonifère  de  Bohême.  M.  Nunneley  .rattache  A  la 
description  de  l’appareil  visuel  de  ces  êtres  antédiluviens  des  déductions 
fort  ingénieuses  sur  leurs  mœurs,  sur  le  milieu  qu’ils  habitaient,  et, sur 
l’état  de  l’atmosphère  à  ces  époques  reculées  ;  il  y  a  là  plusieurs  pas¬ 
sages  très-remarquables. 

Les  recherches  histologiques  de  M.  Nunneley  ont  porté  sur  presque 
toutes  les  parties  constituantes  de  l’œil,  mais  principalement  sur  la  ré¬ 
tine,  qu’il  a  étudiée  sur  l’homme  et  sur  un  grand  nombre  d’animaux. 
11  donne  en  particulier  une  excellente  description  de  la  membrane  de 
Jacob  des  oiseaux.  Le  trou  central  de  Sœmmering  a  également  beaucoup 
occupé  M.  Nunneley  ;  il  pense  que  ce  n’est  autre  chose  que  les  vestiges 
d’un  vaisseau  qui  pénètre  dans  la  rétine  pendant  la  vie  fœtale,  et  qui 
s’oblitère  plus  tard. 

En  résumé,  l’ouvrage  de  M.  Nunneley,  assez  insignifiant  pour  tout  ce 
qui  est  relatif  A  la  physiologie ,  sera  lu  avec  intérêt  par  les  anatomistes 
et  surtout  par  les  micrographes. 

Les  nombreuses  planches  et  figures  intercalées  dans  le  texte  ont  été 
dessinées  et  gravées  avec  beaucoup  de  soin  par  un  artiste  très-habile, 
M.  Tuffen  Weot,  et  i|  en  est  plusieurs  (notamment  la  planche  iv  qui  re¬ 
présente  les  vaisseaux  choroïdiens,  etc.)  qui,  sont  des  chefs-d’œuvre 
d’exécution. 
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Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  professées  â  l'hôpital  Saillt- 

Louisjipdr  le  Dr  Hardy,  recueillies  el  rédigées  par  M.  Garnier.  10-8® 

de  x-204  pages;  1859.  Chez  Delahayei 

M.  Hardy  à  consacré  ses  pi-emières  lèçOHs  siir  les  'maladies  de  là 
peau  aux  affections  qu’il  regarde  comme  là  mânifestalion  ti’liii  étal 
général  ou  d’une  diatlïèse.  Lë  nblivedti  fdscibulë  qui  viérit  d’ëirë  pilblié 
ne  renferme  que  des  affections  supposées  hbtt  diailiësitlues  ,  totijours 
locales,  qu’ëlléS  soient  d’ailleurs  des  inhatnmatibhs  ,  des  difformités  dé 
la  peau ,  bu  qu’elles  soient  diiës  à  l’ëxislénCë  de  parasités  Sur  l’eÜŸ'e- 
loppe  tégumentàire.  Ces  dëiix  Ordres  ü’àffeclioris  :  diâtiiëSiques  et  lo¬ 
cales,  constituent;  pour  ül:  Hàrdy,  i’ellsehiblé  dd  iâ  pathologie  cdUnée 
spéciale,  l’âuleür  àÿdrit  pris  le  sage  pdbti  de  ne  pas  dlàtfairë  dé  Ifeul- 
rang  naturel  les  fièvres  éruptives,  lbs  értlptibrls  symptomatiques  des  py¬ 
rexies,  les  cancers  et  les  bâhelmîdès,  dbiil  l’élude  appartient  évidemment 
à  d’aulreS  brânehës  dé  la  pathblbgie.  Le  cadré  qüë  railleur  s’était  tracé 
se  trouve  aihsi  rempli',  et  nous  (iotlVoHS  riiieiix  apphécier  là  dî’ï-ëctiofi 
que  l’auteur  a  voulu  imprimer  A  l’ëHseighéttiéiit  de  la  pàthologili  ctilà- 
née.  11  suffit  de  parcourir  là  table  dës  iiiàliêi-ès ,  Ou  riiërrie  de  lire  Ibis 
litres  de  quelques  chapitres ,  pour  voir  qüë  M.  Hdrdy  pe  classe  pas  leS 
maladies  cutanées  Suivant  la  méthode  dë  Willàh  ;  c’ésFTa  nature  deà 
affections,  ce  sont  surtout  les  indications  Ihérapéuliqüès  qu’elië  four¬ 
nit,  que  le  médecin  de  Saint-Louis  entend  prendre  pour  basé  de  seS 
classifications: 

Les  classements  établis  d’après  les  idées  anglaisés,  poKaril  sur  un  petit 
nombre  de  lésions  élémentaires  faciles  à  constater,  offrent  peu  dé  dif¬ 
férences  ;  aussi  la  dédominalibh  de  willanisu  est-ëllé  à  elle  seule  parfàL 
lement  caractéristique:  il  n’ett  est  plus  de  béiae  des  clâssifléatibHS 
fondées  sur  là  nature  présumée  des  affeClioiiS  bii  sur  lés  résultats  thé¬ 
rapeutiques.  La  càUse  dés  maladies  est  un  éléhiënt  inëëPtaih ,  diverse¬ 
ment  interprété  aux  différentes  époques  médicales,  Suivant  les  théories 
régnantes,  et  sdr  lëquel  les  médecins  cbtitéihporàins  Sont  ëtix-ihéhieS 
rarement  d’accord;  aussi  les  travaux  des  auteurs  qui  s’appuient  Slir  l’é¬ 
lude  des  causes  et  de  là  nature  intiftië  sbrit-ils  bëàucbtlp  plus  difficiles 
à  catégoriser.  Tdül  e'rl  partant  d’ürié  Sëhle  Sdiihëë  ftindâménlalë;  ll'S  ar¬ 
rivent  en  effet  à  des  conclusions  tellement  divergentes,  qu’ëlleS  fie  Sem¬ 
blent  pas  relever  dit  même  principe;  C’est  ainsi  qu’il  Serait  aisé  de 
montrer  combieh  le  procédé  d’Atiberi  ressemble  peu  à  là  ihéthode  de 
M.  Bazin  ;  dh  Verra  également  qlie  RI.  Hdl-dÿ  rie  S’éloigne  pas  hibihs  fié 
CcS  detix  mailres,  si;  au  lieu  de  S’en  ledit-  à  l’idée  mère  de  sa  palholOgië; 
on  pénètre  plus  avant  dans  la  conslilulion  des  groupes  qu’il  établit  ël 
on  analyse  les  éléments  qui  les  composent. 

Le  volume  dont  nous  rendons  compte  comprend  trois  classes  :  les 
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difformités  de  la  peau ,  les  maladies  accidentelles,  et  le.4»  affections  pa¬ 
rasitaires. 

La  première  est  la  moins  importante,  tant  à  cause  du  peü  de  gravité 
des  difformités  qu’elle  renfermé  que  de  l’inutilité  des  moyens  théra¬ 
peutiques-  Les  macules  et  les  difformités  Sont  classées  suivant  les  élé¬ 
ments  anatomiqliës  qu’elles  affectent.  Il  y  a  donc  des  difformités'  de 
l’appareil  pigmentaire,  de  l’appareil  vasculaire,  des  follicules  sébacés; 
des  papilles  dè  la  (seau,  de  l’épiderme  ët  du  derme.  C’est  parmi  les  dif¬ 
formités  de  l’appareil  pigmentaire  qtie  sé  trouve  pldbé'e  là  Maladie  d’Àd- 
dison.  Les  symptômes  qui  accompagnent  la  coloratidil  bronzée,  la  re¬ 
lation  fréquente  qüi  existe  entre  cêllë  coldràlioii  et  là  lésidn  deS  cap¬ 
sules  surrénales,  la  gravité  surtout  de  l’état  général ,  semblent  pourlaiii 
faire  de  celte  maladie  plus  qu’une  augmentation  dfe  pighlent  dans  là 
couche  profonde  de  l’épiderme. 

La  seconde  classe  comprèhd,  sous  le  nom  de  maladies  accidentelles, 
des  affections  qui,  pour  l’auteur,  ont  comme  caractères  principaux  de 
n’élre  pas  contagieuses,  d’él-re  indépendantes  de  tout  état  diaÜiésiqtib; 
en  un  mot,  de  n’élre  qu’un  accident.  C’fesl  dans  cettè  claSse  que  se  trou¬ 
vent  l’érythème,  l’érythème  jiobeux,  le  prurigo,  l’Urticaire  et  le  perri- 
pliygus.  Sans  aucun  doute,  certaines  formes  de  péhiphigüs  rebelles  â 
toute  thérapeutique,  à  marche  fàlaiemeht  funesté,  sont  liées  A  Un  élàt 
général  sur  lequel  nous  avons  aujourd’hui  peu  de  hotibns,  et  là  forme 
bulleuse  ne  persiste  que  sous  l’influence  de  cette  cause  ceriainë  par  les 
manifestations,  quoique  inconnue  dans  sa  nature.  Salis  aucuii  doute, 
l’érythème'  noueux,  l’urticaire,  sont,  autre  chose  qüe  des  accidents. 

Si  nous  nous  abstenons  de  discutée  la  valeur  de  ce  groupe  des  mala¬ 
dies  cutanées  accidentelles  ;  c’est  qu’il  n’est  que  trop  évident  qué  c’est 
une  case  provisoire,  comprenant  des  affections  dé  hàllire  diverse,  et  qüe 
l’auteur  a  réunies,  parce  que,  dans  l’état  aClttèl  de  iibs  cbnnaissâhcés  en 
pathologie  cutanée,  il  lie  savait  ou  les  placer  ailleurs,  et  que,  d’ün  attire 
côté  »  il  ne  voulait  pas  créer  de  nouvelles  diàlhèsës.  Resté  A  savoir  jus¬ 
qu’à  quel  point  il  est  avantageux  à  là.  sciéncé  ou  à  là  pt‘àtit|Üè  d’ëtauiir, 
même  provisoirement^ des  groupes  aussi  artificiels,  et  de  supposer  Mitre 
des  affecLions  disparates  une  Analogie  qüi  n’existe  paS,  dût-elle  ii’êlfé 
fondée  que  sur  un  seul  caractère,  celui  Mètre  accidentelles. 

La  troisième  classe  comprend  lès  àffèctibhs  ciitànées  paràsitàirés.  Lès 
parasités  appartiennent  au  règne  végétal  oü  âu  régné  ahihlài  :  lés  pàrà- 
sites  végétaux  sont  1  ’achorion,  Schonleinü,  le  irichophylon,  et  le  microspo- 
ron  Àudouini.  Le  premier  caractérise  le  favus;  le  deuxième',  la  teigne 
tonsurante,  et  le  troisième  s’observe  dans  le  porrigo  decalvans  ou  teigne 
pelade.  Outre  ces  trois  parasites,  dont  la  présence  sur  le  cuir  chevelu 
constitue  les  teignes,  il  y  a  encore  le  microsporon  furfur,  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  le  pityriasis  versicolor  ou  lutea.  M.  Hardy  accepte,  sur  cette 
classe  d’àffeclibhS;  sur  lehr  Hàtiir’e,  ieiir  mdrchë  et  leur  thérapeutique , 


128 


BIBLIOGRAPHIE. 


toutes  les  idées  de  M.  Bazin.  Cette  conformité  d’opinion  est  tellement 
complète  que  M.  Hardy,  n’ayant  pas  voulu  faire  double  emploi,  renvoie 
aux  planches  de  l’ouvrage  de  son  collègue  de  l’hôpilal  Saint-Louis,  les 
médecins  qui  voudraient  acquérir  de  plus  amples  notions  sur  la  forme 
et  le  volume  des  champignons  parasites. 

Les  parasites  animaux  sont  de  deux  espèces  :  d’abord  les  poux  ,  qui 
produisent  la  plilhiriase,  enfin  et  surtout  le  sarcopte, l’arachnide  de 
la  gale.  Cette  affection  est  décrite  avec  quelques  détails  ;  son  histo¬ 
rique  est  traité  avec  soin  ,  ses  symptômes  bien  présentés,  l’importance 
du  sillon  acarique,  son  siège,  y  sont  justement  appréciés  ;  en  un  mot, 
la  gale  est  étudiée  avec  toute  l’autorité  du  médecin  qui  a  établi  le  trai¬ 
tement  rapide  par  les  frictions,  traitement  qui  n’exige  plus  le  séjour 
des  malades  dans  les  salles. 

Tel  est  l’ordre  suivi  par  M.  Hardy  dans  l’exposition  de  ses  idées  sur 
les  maladies  de  la  peau.  Ce  plan  ,  essentiellement  pratique ,  facilite  les 
indications  'thérapeutiques  en  laissant  en  dehors  les  questions  géné¬ 
rales.  Tout  en  louant  cette  réserve,  on  aurait  peut-être  droit  de  regret¬ 
ter  que  l’auteur,  après  avoir  jeté,  les  fondements  d’une  doctrine,  n’ait 
pas  cru  nécessaire  de  rattacher  plus  étroitement  les  conséquences  aux 
principes,  d’en  faire  suivre  l’enchaînement,  et  de  légitimer  ainsi  une 
théorie  qui  ne  peut  avoir  d’autre  usage  que  donner  la  clef  des  applica¬ 
tions.  Il  importait  en  effet,  du  moment  où  l’auteur  séparait  des  affec¬ 
tions  réputées  diathésiques  celles  qui  lui  semblent  purement  acccidén- 
lelles,  de  justifier  une  , distinction  contestable  à  plus  d’un  titre  et  qui , 
si  elle  est  admise ,  exercera  une  influence  capitale  sur  le  traitement. 
Nous  avons  fait  voir  que  M.  Hardy  lui-même  a  subi  à  un  certain  degré 
les  effets  de  son  mode  de  classement ,  en  inclinant  a  conserver  à  cer¬ 
taines  maladies  un  caractère  de  simple  accident,  et  en  réduisant  d’au¬ 
tant  leurs  manifestations  diathésiques. 

La  classification  de  M.  Hardy  nous  parait  être  une  ébauche  que  des 
observations  ultérieures  viendront  compléter  ou  infirmer,  mais  sur  la 
valeur  de  laquelle  nous  maintenons  nos  réserves. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  compte  rendu,  sans  dire  que,  pro¬ 
fessées  devant  un  auditoire  nombreux,  ces  leçons  ont  été  recueillies  et 
publiées  par  M.  Garnier.  Par  la  clarté  et  la  netteté,  des  descriptions, 
l’interne  de  M.  Hardy  doit  avoir  une  part -dans  le  succès  que  vient  d’ob¬ 
tenir  la  dernière  publication  de  son  maître.  A.  P. 


E.  Folmn,  G.  Laségue. 


Paris.  —  R1GNOUX,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Monaieur-lc-Prince,  31. 
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MÉMOIRE  SUE  LES  RELATIONS  DES  HERNIES  AVEC 
LES  ÉTRANGLEMENTS  INTERNES, 

Par  le  Dr  MBCHAïiSSffl'F,  agrégé  à  la  Facilité  de  Médecine  de  Paris. 

M’étant  livré,  l’an  dernier,  à  des  recherches  étendues  sur  les 
lésions  si  variées  que  l’on  comprend  sous  la  dénomination  étran¬ 
glement  interne,  j’ai  été  frappé  de  la  coïncidence  assez  fréquente 
de  ces  lésions  avec  les  hernies  proprement  dites,  et  surtout  de 
l’embarras  très-grand  qui  en  résultait  pour  le  chirurgien;  mon 
attention  sur  les  faits  de  cette  espèce  s’est  encore  trouvée  bien  plus 
vivement  excitée,  lorsque  j’ai  pu  constater  que  presque  toujours 
ils  avaient  eu  une  terminaison  funeste ,  et  que  dans  les  cas  nom¬ 
breux  où  une  opération  avait  été  tentée,  elle  avait  été  faite  à  côté 
du  mal.  Une  étude  attentive  dé  ce  point  délicat,  mais  très -impor¬ 
tant  ,  m’a  paru  introduire  un  chapitre  nouveau  dans  l’histoire  des 
hernies  et  des  étranglements  internes;  il  en  est  le  complément  et 
forme  un  trait  d’union  entre  ces  deux  groupes  de  maladies.  Cette 
étude  n’cùt-elle  pour  résultat  que  de  faire  connaître ,  dans  leur  en¬ 
semble,  les  causes  d’erreurs  que  nous  avons  réunies ,  que  déjà  elle 
servirait  à  les  rendre  moins  fréquentes,  en  éveillant  la  circonspec¬ 
tion  des  chirurgiens;  mais  nous  espérons  montrer  qu’elle  nous  a 
XV.  9 
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conduit  à  d’utiles  enseignements,  qui  ne  seront  pas  sans  profit 
pour  ia  thérapeutique. 

Nous  ne  saurions  nous  flatter  d’avoir  découvert,  dans  nos  recher¬ 
ches,  des  exemples  de  tdus  les  points  de  contact  qui  peuvent  exister 
entre  les  hernies  et  les  étranglements ,  de  toutes  les  erreurs  qui  ont 
pu  en  résulter  ;  l’avenir  pourra  toujours  d’ailleurs  en  faire  ren¬ 
contrer  qui  ne  se  sont  jamais  présentés.  Cependant  nous  devons 
dire  que  le  chiffre  élevé  sur  lequel  s’appuie  notre  statistique  des 
étranglements  internes  nous  permet  d’espérer  qu’un  petit  nombre 
seulement  de  ces  sortes  d’erreurs  nous  aura  échappé;  nous  sommes 
d’autant  plus  fondé  à  le  croire,  que  nous  avons  ajouté  à  ce  mé¬ 
moire  certaines  classes  d’observations  qui  ne  rentraient  pas  direc¬ 
tement  dans  la  statistique  dont  nous  parions. 

Notre  travail  sur  les  étranglements  internes  est  basé  sur  le  dé¬ 
pouillement  de  800  cas  environ;  mais,  sur  ce  nombre,  640  seule¬ 
ment  ont  pu  nous  servir  à  établir  les  relations  de  fréquence  des 
différentes  espèces  d’étranglement.  Or,  sur  ces  640  faits ,  il  s’en 
trouve  37  qui  présentent  des  relations  avec  les  hernies  externes  ; 
nous  répétons  qu’iis  ne  sont  pas  les  seuls  dont  nous  fassions  usage 
dans  ce  mémoire ,  mais  eux  seuls  peuvent  permettre  de  déterminer 
la  fréquence  relative  des  hernies  dans  différentes  espèces  d’étran¬ 
glements  internes.  Voici  donc  comment  se  décomposent  ces  37  cas. 
Il  y  en  a  17  dans  la  classe  des  étranglements  par  des  brides  ou  des 
adhérences;  5  dans  celle  des  hernies  internes;  4  dans  les  étran¬ 
glements  par  le  mésentère  ou  l’épiploon  roulés  en  corde  ;  3  pour 
les  torsions  et  déplacements  des  intestins;  3  pour  les  rétrécisse¬ 
ments  ;  2  pour  la  classe  des  obstructions  par  des  matières  fécales; 
1  pour  celle  des  polypes;  1  pour  celle  des  diverticules;  1  polir 
celle  des  calculs  biliaires. 

La  simplè  inspection  de  ces  chiffres  nous  permet  d’établir  cette 
proposition  :  La  fréquence  des  hernies  externes  dans  les  cas 
d étranglement  interne ,  n’est  pas  en  rapport  avec  celle  des 
différentes  espèces  d’étranglement.  Justifions-la  d’abord,  puis 
nous  ferons  ressortir  les  données  étiologiques  qu’elle  contient. 

Le  groupe  de  17  cas  se  trouve  bien,  il  est  vrai ,  dans  une  des 
Classes  d’étranglement  les  plus  nombreuses,  puisque  la  classe  des 
brides  et  adhérences  comprend  65  faits  dans  notre  statistique; 
mais  le  groupe  qui  vient  après,  6  cas,  se  trouve  appartenir  à  l’une 
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des  classes  les  moins  nombreuses  d’étranglement  interne ,  celle  des 
ouvertures  anormales  et  des  hernies  internes,  qui,  malgré  la  réu¬ 
nion  sous  ce  titre  de  diverses  espèces  voisines,  ne  compte  que 
48  cas,  dont  9  seulement  pour  les  hernies  internes  proprement 
dites.  Les  classes  qui  mettent  le  mieux  en  évidence  la  proposition 
énoncée  plus  haut  sont  celle  des  rétrécissements  et  celle  des 
invaginations.  La  première,  en  effet,  comprend  86  cas,  sur  lesquels 
3  seulement  présentent  dés  hernies;  et  la  seconde  ,  la  plus  nom¬ 
breuse  de  toutes ,  en  comprend  137,  dont  pas  un  n’était  compliqué 
de  hernie.  Polir  donner  à  ces  proportions  autant  d'exactilude  que 
possible,  je  dois  faire  observer  que  le  chiffre  des  hernies  dans  les 
rétrécissements  se  trouve  peut-être  un  peu  plus  faible  ici  qu’il  ne 
doit  l’être  en  réalité  ;  cela  tient  à  ce  que  j’ai  dû  écarter  dans  ma 
statistique  un  certain  nombre  d’occlusions  dues  à  des  rétrécisse¬ 
ments,  produits  eux-mêmes  par  le  collet  du  sac,  occlusions  qui 
s’étaient  continuées  avec  l’étranglement  herniaire,  ou  l’avaient 
suivi  de  très-près,  et  que  l’on  considère  comme  appartenant  plu¬ 
tôt  à  l’histoire  des  hernies  qu’à  celle  des  étranglements  in¬ 
ternes. 

Ett  retranchant  la  classe  des  invaginations  qui  ne  nous  a  fourni 
aucun  cas  dé  hernie,  la  proportion  du  total  des  herniéiix,  au  total 
des  malades  atteints  d’étranglement  interne ,  est  d’un  peu  moins 
d’un  treizième.  On  sait  que  M.  Malgaigne  a  évalué  à  uü  vingtième 
la  proportion  des  hernieux  au  reste  de  la  population. 

La  fréquence  des  hernies  dans  certaines  classes  d’étranglement, 
leur  absence,  ou  du  moins  leur  extrême  rareté  dans  d’autres  classes, 
nous  paraît  susceptible  d’une  explication  assez  plausible.  Dans  les 
invaginations  intestinales ,  même  en  défalquant  le  nombre  coiisi: 
dérable  de  cas  observés  chez  les  enfants,  il  y  a  une  raison  pour  que 
la  hernie  ne  se  forme  pas;  c’est  le  raccourcissement  du  tube  intes  ; 
tinal  produit  par  l’intussusception;  il  y  a  même  là  un  moyen  de 
réduction  a  tergo ,  pour  une  hernie  qui  existerait  avant  l’invagi¬ 
nation. 

Au  contraire,  l’existence  de  hernies  externes  est  une  condition 
favorable  à  la  formation  de  brides ,  d’adhérences,  de  sacs  internes 
toutes  causes  d’étranglement  interne.  On  sait,  en  effet,  que  les 
inflammations  herniaires  répétées ,  et  jointes  aux  tiraillements  que 
subissent  les  intestins  déplacés,  donnent  lieu  à  la  formation  des 
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agents  d’étranglement  dont  nous  parlons,  soit  dans  le  sac,  soit  au 
collet,  soit  aux  environs  des  anneaux  qui  livrent  passage  à  la 
hernie.  Là,  sans  doute,  se  trouve  l’explication  delà  fréquente 
coïncidence  des  hernies  avec  les  étranglements  dus  à  des  brides, 
des  adhérences,  des  sacs  intérieurs. 

Quant  aux  rétrécissements  fibreux,  cancéreux,  cicatriciels  ,  etc., 
nous  ferons  remarquer  qu’ils  se  forment  et  s’accroissent  graduelle¬ 
ment,  lentement;  que  longtemps  avant  d’oblitérer  l’intestin,  ils 
ont  produit  des  occlusions  incomplètes,  accompagnées  de  distension 
des  intestins  et  des  parois  abdominales,  et  on  ne  refusera  pas  de 
reconnaître  avec  nous  combien  ces  conditions  favorisent  le  déve¬ 
loppement  des  hernies.  Elles  se  rencontrent  encore,  mais  à  un  degré 
moindre,  dans  certains  modes  d’étranglement  par  le  mésentère  et 
par  l’épiploon  roulés  en  corde.  Elles  nous  font  au  contraire  défaut 
dans  les  étranglements  dont  la  cause  est  brusque  et  l’action  rapide, 
comme  dans  les  cas  de  nœuds  diverticulaires,  de  nœuds  formés  par 
l’appendice  iléo-cæcal,  et  ainsi  se  trouve  expliquée  la  rareté  des 
hernies  dans  ces  espèces  d’étranglement. 

Bornant  là  ces  considérations  générales  sur  l’étiologie,  nous 
nous  hâterons  d’exposer  les  faits  variés  qui  servent  de  base  à  ce 
travail,  et  nous  les  diviserons  en  neuf  classes,  présentant  chacune 
une  circonstance  saillante  et  d’un  intérêt  pratique.  Après  l’étude 
de  ces  neuf  classes ,  nous  présenterons  des  vues  d’ensemble  sur  le 
diagnostic  et  sur  le  traitement. 

S  1er. 

Une  première  classe  comprendra  les  cas  dans  lesquels  il  n’y 
avait  aucune  hernie  visible  au  moment  de  l'étranglement,  et 
où  l'on  a  cependant  pu  croire  que  cet  étranglement  était  dû  à 
une  hernie. 

Cette  espèce  d’erreur,  qui  ne  paraît  pas  admissible  au  premier 
abord,  a  été  commise  par  des  chirurgiens  qui  occupent  à  bon  droit 
un  rang  fort  honorable  dans  la  science,  et  elle  a  donné  lieu  à  des 
opérations  dont  le  moindre  inconvénient  était  l’inutilité.  Quelques 
exemples  justifieront  l’établissement  de  cette  première  classe. 

Un  homme  de  50  ans  se  présente  avec  l’abdomen  tendu ,  méléorisé, 
particulièrement  vers  le  côlon  transverse.  La  pression  donne  lieu  à 
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une  douleur  vive,  mais  pas  plus  dans  un  point  que  dans  un  autre  ;  la 
région  iliaque  gauche  paraît  un  peu  plus  distendue  que  la  droite. 
Éructations  fréquentes  et  efforts  pour  vomir,  accompagnés  de  douleurs 
déchirantes  vers  le  nombril. 

Ce  malade  avait  eu  une  hernie  du  côté  gauche  vingt  ans  avant,  mais 
elle  avait  cessé  de  se  montrer  après  quelques  semaines  de  l’emploi  d’un 
bandage. 

Le  cinquième  jour  de  la  maladie,  au  moment  où  il  vomissait,  il  sentit 
tout  à  coup  la  descente  d’une  masse  qu’il  regarda  comme  sa  hernie,  et 
qui  se  montra  tendue,  grosse  comme  le  poing,  et  plus  sensible  au  tou¬ 
cher  qu’aucune  autre  partie  de  l’abdomen.  Celte  hernie  rentra  après 
l’application  d’une  flanelle  chaude;  elle  n’élail  restée  sortie  que  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  heures. 

Les. symptômes  devinrent  de  plus  en  plus  graves,  malgré  les  méde¬ 
cines,  des  injections  faites  à  l’aide  d’un  tube  qui  pénétrait  à  10  pouces 
dans- le  rectum,  et  d’autres  médications.  Considérant  que  le  canal  in¬ 
guinal  gauche  était  un  peu  plus  large  que  l’autre,  que  le  cordon  était 
parfaitement  isolé,  sans  contact  avec  aucun  sac  herniaire;  que  le  ma¬ 
lade  affirmait  que  sa  hernie  était  descendue,  puis  qu’elle  s’était  réduite 
sans  qu’il  y  eût  amendement  dans  les  symptômes  ;  considérant  enfin 
qu’il  existait  Une  légère  plénitude  dans  la  région  iliaque  gauche,  on 
arriva  à  conclure  qu’il  s’agissait  d’une  réduciion  en  masse.  M.  Luke  fit 
en  conséquence  une  opération  exploratrice,  et  ouvrit  l’abdomen  A  la 
partie  externe  et  supérieure  de  l’anneau  inguinal  interne  mis  à  nu  ;  il 
ne  trouva  pas  de  hernie.  Le  petit  intestin  se  montra,  à  l’ouverture,  sans 
distension  ni  inflammation  ;  le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  ne  trouva  aucune  lumeur,  aucune  cause  d’obstruction.  Mort  quatre 
jours  après  l’opération;  il  était  survenu  un  ténesme  violent. 

Autopsie.  Le  gros  et  le  petit  intestin  sont  congestionnés  et  distendus 
par  des  gaz  et  des  fèces  ;  le  rectum  est  flasque  et  vide.  A  12  pouces  du 
sphincter  externe,  il  y  a  un  rétrécissement  à  travers  lequel  une  sonde 
ordinaire  peut  passer,  et  dont  l’orifice  supérieur  est  environné  d’une 
membrane  muqueuse  flasque  et  ecchymosée;  le  tissu  sous-muqueux 
est  œdématié,  et,  dans  l’étendue  de  5  à  6  pouces  au-dessus  du  rétrécis¬ 
sement,  la  tunique  musculaire  a  trois  fois  son  volume  ordinaire. 

Après  la  lecture  de  cette  observation ,  M.  Prescott-Hewet  ra¬ 
conta  qu’il  avait  vu  une  personne  prise  tout  à  coup  de  symptômes 
d’obstruction  intestinale,  et  qui  avait  porté  un  bandage  pendant 
plusieurs  années  pour  une  hernie  de  l’aine  droite.  On  ouvrit  le  ca¬ 
nal  herniaire,  et  on  n'y  trouva  qu’une  glande  hypertrophiée,  sans 
hernie.  Les  symptômes  s’aggravèrent,  et  à  l’autopsie  on  découvrit 
un  étranglement  de  l’A  iliaque  du  côlon.  (Traduit  de  Pal/iological 
Soc.  of  London,  t.  II,  p.  218.) 
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On  peut  lire,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  lre  sé¬ 
rie  ,  t.  XXIII ,  une  observation  qui  semble  rentrer  dans  les  faits  de 
cette  première  classe,  bien  que  la  brièveté  du  récit  puisse  per¬ 
mettre  de  contester  la  place  que  nous  lui  assignons:  Un  malade 
présentait  tous  les  accidents  de  l’étranglement  interne;  un  chirur¬ 
gien  célèbre  proposa  l’ouverture  du  canal  inguinal.  Déjà  tout  était 
prêt  pour  l’opération,  lorsque  Sanson  s’aperçut  qu’en  palpant  avec 
soin  l’abdomen,  on  trouvait  du  côté  gauche  une  tumeur  allongée, 
qui  lui  parut  n’étre  autre  chose  que  le  côlon  rempli  de  matières  fé¬ 
cales  durcies.  Des  lavements  à  l’huile,  administrés  sans  interrup¬ 
tion,  finirent  par  amener  quelques  matières.  Sanson  prescrivit  alors 
un  purgatif  ;  mais,  ne  pouvant  l’administrer  par  la  bouche,  à  cause 
des  vomissements  continus,  il  plaça  un  vésicatoire  à  la  cuisse,  et 
déposa  sur  la  surface  dénudée  une  goutte  d’huile  de  croton  ti- 
glium.  11  en  résulta  une  selle  abondante,  les  vomissements  cessè¬ 
rent;  le  malade  rendit  en  trois  ou  quatre  jours  plusieurs  livres  de 
matières  fécales,  et  tout  fut  terminé. 

Le  premier  de  ces  trois  faits  mérite  de  nous  arrêter  quelques 
instants;  il  permet  de  reconnaître  la  cause  de  l’erreur,  et  nous 
fournit  en  partie  les  moyens  de  l’éviter.  C’est  l’assertion  du  malade 
qui  a  trompé  le  chirurgien ,  et  pourtant  il  est  très-vraisemblable 
que  le  malade  a  raconté  des  faits  bien  exacts,  c’est-à-dire  qu’il  a  vu 
sortir  sa  hernie,  qu’elle  était  sensible  au  toucher,  grosse  comme  le 
poing,  qu’elle  s’est  réduite ,  et  que  les  symptômes  se  sont  ensuite 
aggravés.  Il  semblerait  qu’en  admettant  l’exactitude  de  cette  asser¬ 
tion,  on  doit  nécessairement  trouver  très-logiques  les  conclusions 
qu’on  en  a  tirées;  or,  à  notre  avis,  il  n’en  est  rien,  et  si  l’erreur  est 
parfaitement  excusable,  elle  n’était  pas  absolument  inévitable.  On 
aurait  pu,  en  effet,  penser  qu’il  s’agissait  d’autre  chose  que  d’une 
hernie,  si  l’on  avait  accordé  une  importance  suffisante  à  cette  cir¬ 
constance,  que  la  hernie  ne  s’était  montrée  que  cinq  jours  après  le 
début  des  accidents,  et  qu’elle  n’était  restée  sortie  que  trois  ou 
quatre  heures.  On  aurait  encore  bien  plus  hésité  à  attribuer  les 
accidents  à  cette  hernie,  si  l’on  avait  eu  connaissance  du  fait,  que 
nous  exprimerons  ainsi  : 

Un  étranglement  interne,  surtout  s’il  est  situé  vers  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’ intestin ,  peut  donner  lieu  à  la  produc¬ 
tion  ou  à  la  réapparition  d’une  hernie  qui  devient  une  cause 
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de  méprise  sur  le  siège  réel  de  l’ étranglement.  Voici  comment 
nous  expliquons  cette  sortie  de  l’intestin  :  la  portion  du  tube  in¬ 
testinal  située  au-dessus  de  l'étranglement  se  trouve  bientôt  dis¬ 
tendue  par  des  gaz  et  par  des  matières  liquides;  si  la  valvule 
iléo-cæcale  oppose  pour  quelque  temps  un  obstacle  à  la  dilatation 
de  l’intestin  grêle,  dans  les  cas  où  l’étranglement  occupe  le  gros 
intestin,  cet  obstacle  ne  tarde  pas  à  être  annulé  par  l’accumulation 
des  gaz  et  des  matières.  D’ailleurs  la  dilatation  d’une  portion  con¬ 
sidérable  du  gros  intestin,  comme  cela  a  eu  nécessairement  lieu 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  puisque  l’étranglement  était  situé 
très-bas,  suffit  à  elle  seule  pour  distendre  la  paroi  abdominale  an¬ 
térieure,  et  élargir  les  canaux  qu’elle  présente  ;  or,  si  l’une  des 
ouvertures  abdominales  se  trouve  déjà  dilatée  ou  simplement,  dila¬ 
table,  la  pression  y  fait  engager  une  portion  d’intestin,  et  la  her¬ 
nie  est  produite. 

Remarquons  encore,  en  terminant  l’examen  de  cette  observation, 
que  si  le  fait  que  nous  venons  de  signaler  eût  été  présent  à  l’esprit 
des  chirurgiens,  et  qu’il  les  eût  portés  à  croire  à  l’existence  d’un 
étranglement  interne,  le  soupçon  eût  pu  être  converti  en  certitude 
par  l’emploi  de  quelques-uns  des  moyens  usités  pour  reconnaître 
les  occlusions  du  gros  intestin.  Des  tentatives  réitérées  d’introduc¬ 
tion  de  la  sonde,  et  surtout  l’appréciation  de  la  petite  quantité  de 
liquide  qu’un  rétrécissement  situé  à  12  pouces  de  l’anus  permettait 
d’injecter,  auraient  éclairé  sur  le  siège  de  l’obstacle. 

S  II. 

La  deuxième  classe  est  inverse  de  la  première  :  on  croit  à  un 
étranglement  interne,  lorsqu'il  s'agit  d’une  hernie  externe. 

Je  n’entçnds  pas  ici  parler  de  ces  fautes  graves  qu’un  médecin 
inattentif  peut  commettre  lorsqu’il  omet  d’examiner  l’état  des  ou¬ 
vertures  abdominales  sur  un  malade  qui  présente  des  signes  d’oc¬ 
clusion  du  tube  digestif  (ces  fautes  n’ont  rien  à  voir  avec  une  dis¬ 
cussion  scientifique),  mais  je  veux  rappeler  ces  espèces  de  hernies 
extrêmement  petites  ou  bien  situées  très-profondément  dans  le  pli 
de  l’aine  ou  dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  et  qui  ont  pu 
échapper  aux  recherches  d’hommes  instruits  et  attentifs. 


136  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

La  hernie  obturatrice  a  fourni  de  nombreux  exemples  d’erreurs 
de  cette  espèce,  et,  bien  qu’on  en  ait  de  nos  jours  perfectioné  le 
diagnostic  .[bien  qu’on  ait  été  assez  heureux  même  pour  en  recou 
naître  et  en  lever  l’étranglement  (1),  il  faut  bien  avouer  que  très- 
souvent  l’absence  de  toute  saillie,  jointe  à  l’absence  ou  à  l’obscurité 
des  signes  subjectifs,  fait  passer  la  hernie  obturatrice  inaperçue 
ou  au  moins  laisse  dans  une  grande  incertitude  sur  son  existence. 
Nous  présenterons  une  seule  observation  de  hernie  sous-pubienne, 
prise  pour  un  étranglement  interne;  on  pourra  en  lire  beaucoup 
d’autres  dans  les  ouvrages  spéciaux  sur  les  hernies.  Celle  que  nous 
choisissons  offre  cela  de  particulier,  que  le  diagnostic  erronné  a 
conduit  à  pratiquer  la  gastrotomie ,  opération  qui  a  permis  de  re¬ 
connaître  la  véritable  cause  de  l’étranglement,  et  d’y  soustraire 
l’intestin. 

Femme  de  36  ans,  a  eu  des  vomissements  et  de  la  constipation  pen¬ 
dant  quatre  ou  cinq  jours  au  mois  de  septembre  1857.  Il  y  avait  alors 
une  douleur  à  l’aine  droite,  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Ge  fut 
là  qu’on  appliqua  avec  succès  des  sangsues  et  des  cataplasmes.  Depuis 
cette  époque,  la  constipation  a  été  presque  continuelle.  Le  20  janvier 
1858,  les  vomissements  reparurent  ;  on  chercha  vainement  des  traces 
de  hernie. 

M.  Hilton  vit  la  malade  le  onzième  jour,  et  constata  ce  qui  suit  :  l’ha- 
leine  sentait  les  matières  fécales;  le  ventre  était  mou,  peu  sensible, 
peu  distendu,  sonore  partout ,  si  ce  n’est  au-dessous  de  l’ombilic  ;  il  y 
avait  rétraction  des  parois  sous  l’influence  des  contractions  de  l’intes¬ 
tin,  qui  se  reproduisaient  à.  de  courts  intervalles  ;  les  vomissements 
étaient  depuis  longtemps  fécaloïdes.  L’obstacle  devait  exister  vers  l’in¬ 
testin  grêle,  puisque  le  côlon  pouvait  loger  3  pintes  de  liquide,  et 
que  les  vomissements  étaient  survenus  très-près  du  début  des  acci¬ 
dents. 

M.  Hilton  chloroformise  la  malade  et  pratique  la  gastrotomie.  Inci¬ 
sion  sur  la  ligne  médiane,  depuis  l’ombilic  jusqu’au  pubis,  et  ouver¬ 
ture  du  péritoine  dans  toute  son  étendue;  l’intestin  se  présente  déjà 
couvert  de  fausses  membranes.  La  main,  introduite  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale,  né  trouve  rien.  M.  Hilton  prolonge  l’incision  d’un  pouce 
en  haut  et  à  gauche  de  l’ombilic.  En  séparant  le  côté  gauche  du  côlon 
de  l’intestin  grêle,  il  rencontre  quelques  anses  intestinales  pâles,  ré- 
Iraclées  et  vides;  l’une  d’elles  pénétrait  dans  le  trou  obturateur  gauche. 
A  l’aide  d’une  traction  douce  combinée  avec  une  pression  sur  la  partie 


(I)  Obré  ,  Med.-chir-  transactions,  t.XXXlV  ;  Lorenzer,  Gaz.  hcbd,,  1857. 
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supérieure  de  la  cuisse  ,  il  la  dégage';  celle  anse  est  brune,  mais  sans 
gangrène  ni  déchirure.  La  plaie  fut  fermée  par  des  points  de  suture; 
mais  la  péritonite  continua,  et  la  malade  mourut  dans  la  nuit. 

Les  détails  de  l’autopsie  montrent  que  l’étranglement  était  bien  dû 
au  trou  sous-pubien  gauche,  dans  lequel  une  adhérence  filamenteuse 
de  fibrine  avait  retenu  l’intestin,  et  que  la  circulation  des  matières  in¬ 
testinales  s’était  bien  rétablie  après  l’opération.  ( Loiulon  medico-chirurg. 
transactions ,  t.  XXXI,  ou  Archives  g  en.  de  méd.,  4e  série,  t.  XIX, 
p.  347.)  .  . 

La  hernie  sous-pubienne  est  le  principal  écueil  du  diagnostic , 
mais  elle  n’est  pas  le  seul  :  certaines  hernies  crurales,  très-petites 
ou  qui  ne  suivent  . pas  le  trajet  ordinaire,  peuvent  aussi  échapper 
aux  investigations,  comme  le  prouve  la  description  d’une  hernie  de 
Ilesselbach,  faite  par  M.  Legendre  dans  son  mémoire  sur  les  va¬ 
riétés  de  la  hernie  crurale  ( Gazette  médicale  de  Paris,  1858). 

Il  n’est  pas  même  jusqu’à  la  hernie  inguinale  elle-même  qui  ne 
puisse  rester  complètement  occulte  dans  certains  cas.  M.  Hare  a 
présenté  à  la  Société  pathologique  de  Londres  (  t.  VIII ,  p.  181  ) 
un  diverticulum  de  l’intestin,  qui  pénétrait  de  1  pouce  et  trois 
quarts  dans  un  canal  inguinal,  sans  produire  aucune  saillie  visible 
à  l’extérieur,  de  telle  sorte  qu’on  crut  à  un  étranglement  interne, 
et  que  l’autopsie  seule  put  faire  connaître  la  vérité. 

Même  lorsqu’une  hernie  ne  se  traduit  à  l’extérieur  par  aucune 
saillie  appréciable,  le  diagnostic  n’est  pas  absolument  impossible,  et  on 
peut  encore  parfois  constater  certains  signes  subjectifs  qui  décèlent 
la  présence  de  cette  hernie.  Sans  entrer  ici  dans  des  détails  qu’on 
trouvera  dans  les  ouvrages  didactiques,  nous  rappellerons  que, 
pour  la  hernie  sous-pubienne  en  particulier,  on  a  noté  dans  beau¬ 
coup  de  cas  une  douleur  dans  un  point  voisin  du  trou  obturateur, 
une  douleur  sur  les  points  du  membre  qui  correspondent  à  la  dis¬ 
tribution  du  nerf  obturateur;  qu’en  pratiquant  le  toucher  par  le 
vagin,  on  peut  arriver  à  reconnaître  qu’une  anse  d’intestin  est  en¬ 
gagée  dans  le  trou  sous-pubien  (Lorinzer). 

Lorsqueces  signes, en  l’abseucede  toute  saillie,  ont  pu  faire  peuser 
au  chirurgien  que  l’étranglement  qu’il  observe  est  dû  à  une  hernie 
sous-pubienne,  il  devra  encore,  pour  s’entourer  du  plus  de  lumière 
possible  dans  un  cas  si  obscur,  s’assurer,  par  les  moyens  directs, 
qu’il  n’y  a  aucun  obstacle  au  cours  des  matières  dans  le  gros  in¬ 
testin.  Si  ce  nouvel  examen  ne  vient  pas  détruire  la  présomption 
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acquise  sur  l’existence  de  la  hernie,  quelle  conduite  devra-t-il 
tenir  P  Après  avoir  essayé  en  vain  les  moyens  de  réduction,  il  nous 
semble  qu’il  n’aura  d’autre  parti  à  prendre  que  de  pratiquer  la 
gastrotomie,  avec  la  précaution  de  faire  l’incision  dans  une  direc¬ 
tion  telle  qu’elle  le  'conduise  près  du  trou  sous-pubien.  En  effet, 
si  l’incertitude  que  nous  supposons  exister  encore  sur  le  siège  de 
l’étranglement  nous  faisait  objecter  que ,  dans  ce  cas,  l’entérotomie 
serait  préférable,  parce  qu’elle  offre  moins  de  danger,  nous  répon¬ 
drions  qu’en  admettant  la  réalité  de  cette  gravité  moindre,  nous 
conseillerions  encore  la  gastrotomie,  parce  que  si,  après  avoir  in¬ 
cisé  sur  le  siège  présumé  de  l’obstacle,  on  ne  le  trouve  pas  dans  le 
trou  obturateur,  il  est  probable  qu’on  le  rencontrera  dans  le  voi¬ 
sinage,  et,  si  l’on  n’est  pas  assez  heureux  pour  le  découvrir,  il 
restera  encore  la  possibilité  d’ouvrir  l’intestin  dans  un  point  di¬ 
laté,  comme  on  le  ferait  dans  l’entérotomie  ordinaire.  On  com¬ 
prend  aisément,  d’un  autre  côté,  pourquoi,  dans  ces  cas  obscurs, 
nous  préférons  la  gastrotomie  à  l’incision  sur  le  siège  présumé  de 
la  hernie,  au-dessous  du  pli  de  l’aine;  c’est  que  s’il  est  possible  , 
dans  les  cas  de  hernie  visible  et  palpable,  de  discuter  la  valeur  re¬ 
lative  de  ces  deux  méthodes  proposées  pour  opérer  la  hernie  sous- 
pubienne,  l’incertitude  du  diagnostic  nous  fait  un  devoir  de 
choisir  ici  celle  qui  peut  convenir  à  plusieurs  causes  d’étrangle¬ 
ment. 

Le  raisonnement  nous  conduit  à  une  dernière  remarque  au  sujet 
de  la  hernie  sous-pubienne  ;  c’est  que  si  l’existence  de  cette  hernie 
sur  un  malade  qui  offre  les  signes  d’un  étranglement  intestinal 
donne  tout  lieu  de  croire  que  la  hernie  est  le  siège  de  eet  étran¬ 
glement,  il  ne  faudrait  pas  encore  porter  ce  jugement  sans  avoir 
recherché  les  signes  locaux  qui  peuvent  le  justifier;  car  nous  ver¬ 
rons,  dans  la  suite  de  ce  mémoire,  beaucoup  d’exemples  de  ,1a 
coexistence  de  hernies  avec  des  étranglements  dont  le  siège  était 
ailleurs  que  dans  l'intestin  hernié  ou  dans  son  sac.  Bien  que  la 
hernie  obturatrice  ne  se  soit  pas  encore  présentée  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  est  très-probable  que  tôt  ou  tard  un  chirurgien  la  ren¬ 
contrera  en  même  temps  qu’un  étranglement  interne. 
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§  III. 

Dans  la  troisième  classe  nous  voyons  non  pas  encore  une 
hernie  dans  son  entier,  mais  seulement  un  sac  déshabité 
constituer  une  tumeur  dans  un  canal  herniaire,  et  faire  croire 
que  ce  canal  est  le  siège  de  l’étranglement. 

L’exemple  que  nous  allons  rapporter  prouvera  qu’en  cherchant 
à  se  soustraire  aux  causes  d’erreurs  indiquées  dans  notre  deuxième 
classe,  on  est  exposé  à  rencontrer  celles  de  la  troisième;  mais 
nous  avons  hâte  d’ajouter  que  la  gravité  des  deux  erreurs  est 
bien  différente ,  et  que  si,  dans  l'incertitude  du  diagnostic,  il  fal¬ 
lait  choisir  entre  méconnaître  une  hernie  qui  existe  ou  attribuer 
l’étranglement  à  un  sac  vide,  il  n’y  aurait  pas  à  hésiter,  on  ne 
courrait  pas  un  grand  danger  en  opérant  sur  un  sac  vide,  et 
l’opération  serait  même  un  moyen  d’éclairer  et  de  redresser  le 
diagnostic ,  pendant  que  l’abstention ,  dans  un  cas  de  hernie 
étranglée,  laisserait  subsister  des  périls  auxquels  le  malade  a  peu 
de  chances  d’échapper. 

Un  laboureur  de  58  ans,  souffrant  depuis  douze  mois  de  diarrhée  et 
de  constipation  alternatives,  accompagnées  de  violentes  douleurs  dans 
l’abdomen,  entre  â  l’IiApital  de  Guy.  It  se  plaint  d’une  douleur  dans  tout 
le  ventre,  mais  surtout  dans  l’hypochondre  droit  et  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic,  point  qui  présente  de  la  sensibilité  à  la  pression  ;  un  léger  em¬ 
pâtement  existe  en  outre  dans  la  région  ombilicale,  mais  on  n’y  voit 
pas  de  hernie.  Le  malade  a  des  nausées  et  des  vomissements,  surtout 
lorsqu’il  veut  prendre  des  aliments.  Depuis  huit  jours ,  la  constipation 
est  absolue;  l’abdomen  est  tendu,  mais  sans  météorisme;  le  canal  in¬ 
guinal  droit  est  tuméfié  sans  qu’on  puisse'  y  constater  une  hernie. 

Une  consultation  entre  les  Dr!  Babington,Cocket  Birkelt ,  fait  arriver 
à  celle  conclusion,  qu’on  doit  pratiquer  une  opération  dans  le  canal 
inguinal  droit,  dans  l’espérance  qu’on  y  trouvera  une  portion  d’intestin 
étranglée.  Celte  opération  est  faite  par  M.  Birkelt  ;  il  ne  rencontre  qu’un 
vieux  sac  herniaire  très-épais.  Les  symptômes  continuèrent  ,  malgré 
l’injection  de  lavements  abondants  faite  à  l’aide  d’un  long  tube.  Le  ma¬ 
lade  ayant  vomi  une  grande  quantité  de  matières  féculentes,  on  déli¬ 
bère  sur  l’ouverture  de  l’intestin,  et  an. croit  que  l'étranglement  doit 
être  situé  entre  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  descendant;  on  hésite  A 
pratiquer  cette  opération,  parce  que  la  région  lombaire  ne  présente  au¬ 
cun  empâtement.  Le  malade  meurt  quatre-vingt-quatorze  jours  après 
son  admission  â  l’hôpital. 

A  l 'autopsie,  on  trouve  l’angle  droit  du  côlon  serré,  comme  si  on 
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l'avait  lié  avec  une  corde,  el  en  ce  point  une  tumeur  naissait  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  sur  la  paroi  antérieure  du  côlon;  celte  tumeur  était 
composée  de  villosités  vasculaires  revêtues  d’épithélium  à  colonne. 
(Birkelt,  in  Palliological  Society  of  London,  t.  IV,  p.  154.) 

L’erreur,  dans  ce  cas,  était  bien  difficile  à  éviter,  et  cependant 
il  semble  que  les  opérateurs  ne  l’aient  pas  commise  complètement, 
car  ils  n’ont  ouvert  le  canal  inguinal  que  pour  aller  à  la  décou¬ 
verte,  c’était  à  leurs  yeux  une  opération  exploratrice  :  faite  ainsi, 
était- elle  blâmable?  Loin  de  la  trouver  téméraire,  il  nous  semble 
que  dans  un  cas  semblable  on  devrait  imiter  la  conduite  de  M .  Bir- 
kett.  L’ouverture  du  canal  inguinal  n’a  pas  fait  trouver  l’obstacle 
au  cours  des  matières,  il  est  vrai ,  mais  elle  a  permis,  en  éliminant 
une  cause  de  doute ,  de  préciser  le  siège  véritable  de  l’étrangle¬ 
ment;  car  on  remarquera  que  ce  point,  d’une  importance  ex¬ 
trême,  a  pu  être  établi  après  l’opération,  et  que  l’autopsie  a  con¬ 
firmé  l’opinion  des  médecins  à  cet  égard.  Nous  dirons  seulement 
qu’après  avoir  été  conduit  par  le  raisonnement  à  porter  le  bistouri 
sur  le  canal  inguinal ,  ils  auraient  dû  pousser  la  logique  jusqu’au 
bout.  Ne  trouvant  pas  l’étranglement ,  ils  aûraient  dû  se  dire  qu’il 
n’était  pas  loin,  car,  au  début  des  accidents,  la  douleur  la  plus 
forte  se  faisait  sentir  dans  l’hypochondre  droit  et  au-dessous  de 
l’ombilic;  là,  en  outre,  il  y  avait  de  la  sensibilité  à  la  pression  et 
de  l’empâtement,  signes  d’une  grande  valeur  pour  la  détermina¬ 
tion  du  siège  de  l’étranglement,  comme  je  l’ai  fait  voir  dans  un 
autre  travail  (1).  Or,  si  l’on  avait  converti  l’opération  exploratrice 
en  une  gastrotomie  en  prolongeant  l’incision ,  on  serait  tombé  sur 
l’angle  droit  du  côlon,  là  où  était  l’obstacle ,  ou  au  moins  la  main 
y  serait  arrivée;  reconnu  ,  cet  obstacle  aurait  pu  être  enlevé  par 
l’ouverture  de  l’intestin  el  la  section  du  pédicule  de  la  tumeur 
suivie  de  la  suture  ou  d’un  anus  artificiel  temporaire.  Si  la  har¬ 
diesse  de  cette  conduite  effrayait  le  lecteur,  nous  le  prierions  de  se 
rappeler  qu’en  laissant  dans  l’intestin  la  tumeur  qui  l’obstruait  on 
voue  le  malade  à  une  mort  certaine,  pendant  que  l’opération  que 
je  propose  lui  laisse  des  chances  de  salut,  surtout  si  elle  est  faite 
avant  l’invasion  de  la  péritonite. 


(1)  Dans  les  Mémoires  de  l’Académie  impériale  de  médecine ,  1860. 
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L’histoire  des  étranglements  attribués  à  des  sacs  herniaires  dés¬ 
habités  a  été  esquissée  par  M.  Chassaignac  {Revue  médico-chi¬ 
rurgicale,  t  XVII,  p.  281).  Si  l’on  veut  comparer  la  2e  observa¬ 
tion  de  son  mémoire  avec  celle  que  nous  venons  de  reproduire ,  on 
pourra  y  trouver  des  points  de  ressemblance  instructifs;  mais  je 
me  contente  de  signaler  ce  fait  sans  l’analyser,  parce  que  le  prin¬ 
cipal  élément  d’appréciation,  l’autopsie,  manque. 

Nous  allons  entrer  maintenant  dans  l’étude  d’une  série  de  cas  dans 
lesquels  l’étranglement  interne  se  trouvait  compliqué  de  la  pré¬ 
sence  d’une  hernie  parfaitement  appréciable;  mais  cette  hernie 
pourra  se  présenter  sous  des  aspects  très-variés,  et  il  en  résultera 
des  différences  importantes  pour  le  diagnostic;  ces  différences  ser¬ 
viront  à  établir  de  nouvelles  classes  montrant  des  difficultés  de 
diagnostic  toujours  croissantes. 

§  IV. 

La  présence  d'une  hernie  dans  le  cours  d’un  étranglement 
interne  à  marche  chronique  peut  faire  croire  pendant  quelque 
temps  à  l'étranglement  de  cette  hernie  ;  mais  cette  opinion  se 
trouve  détruite  par  le  retour  des  accidents,  malgré  la  réduc¬ 
tion  certaine  et  la  contention  parfaite  de  la  hernie. 

Cette  classe  est  une  des  plus  nombreuses ,  elle  comprend  beau¬ 
coup  de  cas  dans  lesquels  l’occlusion  intestinale  est  due  à  un  rétré¬ 
cissement  ou  à  une  lésion  qui ,  comme  le  rétrécissement ,  donne 
lieu  à  des  accidents  d’étranglement  souvent  répétés  avant  l’at¬ 
taque  fatale;  le  chirurgien  a  ordinairement  alors  tout  le  temps 
nécessaire  pour  s’éclairer  sur  la  part  qui  revient  à  la  hernie  dans 
les  accidents,  et  il  peut  se  convaincre  que  souvent  elle  est  un  ré¬ 
sultat  et  non  la  cause  de  l’arrêt  des  matières.  Les  cas  de  cette  es¬ 
pèce  sont  donc  de  ceux  dans  lesquels  l’erreur  de  diagnostic  est  rare 
ou  au  moins  de  peu  de  durée,  ce  qui  l’empêche  d’être  très-préju¬ 
diciable  au  malade;  l’observation  suivante  offre  le  type  de  cette 
classe. 

Femme  de  62 ans.  Le  15  août  1849, une  première  attaque,  caracté¬ 
risée  par  une  douleur  vive  à  l’ombilic  et  à  l’hypogaslre ,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  constipation,  de  la  plénitude  de  l’abdomen,  fait  croire  à 
une  indigestion.  Le  l“r  octobre,  deuxième  attaque  semblable  à  la  pre- 
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xnière;  de  plus,  l’abdomen  est  distendu  et  douloureux  à  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  fois  on  croit  à  l’étranglement  d’une 
hernie  qu’on  réduit.  Le  11 ,  retour  des  accidents ,  avec  une  hernie  qui 
parait  étranglée,  mais  qui  est  située  du  côté  opposé  à  celle  qu’on  a  déjà 
vue;  on  la  réduit  et  on  applique  un  bandage  double.  Le  9  novembre,  les 
signes  d’une  obstruction  intestinale  se  montrent  de  nouveau  avec  des 
douleurs  profondes  vers  le  sacrum.  Le  doigt,  introduit  dans  le  reclum, 
le  trouve  occupé  par  Un  produit  solide  présentant  une  petite  cavité  à 
son  centre;  dès  lors  on  essaye  la  dilatation  à  l’aide  de  sondes  et  de 
bougies,  et,  après  des  succès  incomplets,  on  se  trouve,  le  17  janvier 
1850,  en  présence  d’une  occlusion  complète.  Le  23,  M.  Baker  ouvre  le 
côlon  lombaire  gauche  ;  celte  opération  est  suivie  d’évacuations  qui 
font  cesser  les  accidents,  et  le  malade,  guéri  de  son  étranglement,  porte 
un  bandage  spécial  pour  obturer  Son  anus  artificiel.  Son  existence  se 
prolonge  ainsi  jusqu’au  10  février  1852.  (Baker,  lileUico-chirurg.  trans¬ 
actions,  t.  XXX Y,  p.  227.) 

Nous  présenterons  encore  quelques  faits  appartenant  à  la  même 
classe,  mais  dans  lesquels  la  présence  de  la  hernie  s’est  montrée 
beaucoup  plus  embarrassante;  l’erreur  a  pu  être  évitée  cependant 
dans  l’un  d’eux ,  et  le  chirurgien  a  sauvé  son  malade  en  pratiquant 
la  gastrotomie. 

Homme  de  40  ans,  portant  depuis  l’enfance  une  hernie  inguinale  du 
côté  gauche.  Le  7  septembre,  il  est  pris  de  douleurs  et  de  borborygmes, 
comme  il  arrivait  lorsque  sa  hernie  devait  sortir.  Peu  après,  elle  sort 
en  effet,  et  il  survient  des  vomissements,  des  douleurs  violentes,  de  la 
tuméfaction  du  ventre,  et  de  la  fièvre.  (2  saignées,  purgatifs  sans  effets.) 
Le  9,  les  mêmes  symptômes  persistent;  on  fait  une  troisième  saignée, 
et  on  tente  de  nouveau  salis  succès  les  purgatifs.  Le  12,  les  vomisse¬ 
ments  et  la  constipation  persistent;  le  pouls  est  déprimé,  le  malade 
abattu,  le  ventre  météorisé ,  avec  des  bosselures;  mais  la  région  ingui¬ 
nale  est  devenue  libre;  le  doigt  pénètre  facilement  dans  l’anneau  externe. 
Le  malade  raconte  que  depuis  les  deux  premières  saignées,  la  hernie 
est  rentrée  d’eile-niême,  et  qu’il  n’a  plus  senti  de  dOuletir  dans  cette 
région. 

Alors  on  sdujiçonne  un  étranglement  interne,  et  l’huile  de  croton, 
administrée  intus  et  extra,  n’ayant  pas  produit  d’effet,  on  chlorofor- 
mise  le  malade  et  on  opère.  Incision  transversale  sur  la  fosse  iliaque 
gauche;  une  masse  d’intestin  grêle  se  présente,  on  la  déplisse  sans 
trouver  d’étranglement.  Alors,  introduisant  la  main  presque  tout  en¬ 
tière  près  de  l’ombilic,  M.  Borelli  découvre  un  anneau  très-dur  et  très- 
serré  dans  lequel  passe  l’inlesLin  étranglé;  il  le  coupe  à  l’aide  d’un 
bistouri  de  Pott,  réduit  rihtèslin,  et  fait  des  sutures  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  L’opération  a  duré  vingt  minutes.  Les  vomissements  cessèrent 
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étranglements  internes. 
aussitôt,  quelques  accidents  persistèrent,  il  y  eut  même  Une  rechute; 
mais  enfin  le  malade  sortit  du  lit  dans  les  premiers  jours  d’octobre. 
(Borelli,  Gazelle  méd.  de  Paris,  1855.) 

RokiLansky  ( Archives  générales  de  médecine,  2e  série,  t.  XIV) 
raconte  l’histoire  d’une  femme  qui  présentait  tous  les  symptômes 
d’une  hernie  étranglée,  et  qui  avait  en  effet  une  hernie  qu’on  put 
réduire  par  le  taxis;  mais  les  symptômes  continuèrent,  et  la  ma¬ 
lade  mourut  dix  jours  après.  On  trouva  un  étranglement  interne 
produit  par  la  compression  qu’exerçait  sur  l’intestin  grêle  le 
mésentère  plissé  èt  complètement  tordu  en  lui-même  (2e  espèce, 
obs.  2). 

Un  peu  plus  loin  (obs.  6)  le  même  auteur  nous  fournit  une  autre 
observation,  dans  laquelle  on  voit  l’erreur  de  diagnostic  être  pres¬ 
que  inévitable,  parce  que  la  réduction  de  la  hernie  fut  suivie  de 
soulagement;  l’autopsie  en  donna  la  raison  en  montrant  les  con¬ 
nexions  qui  existaient  entre  cette  hernie  et  l’étranglement  interne. 
Voici  ce  fait  :  Femme  de  48  ans ,  symptômes  de  hernie  étranglée  ; 
on  réduit  une  hernie  inguinale  droite;  la  malade  est  soulagée, 
mais  elle  meurt  quelques  jours  après.  A  l’autopsie,  on  trouve  une 
péritonite  avec  épanchement  de  fèces.  L’intestin  hernié  formait, 
avec  son  mésentère,  une  espèce  de  corde  dirigée  de  bas  en  haut; 
une  des  circonvolutions  de  l’iléon  adhérait  au  sac  herniaire;  la 
portion  voisine  passait  sous  la  corde  et  se  tordait  en  outre  sur  elle- 
même  un  peu  plus  loin.  Le  canal  de  l’iléon  se  trouvait  ainsi  étran¬ 
glé  contre  la  corde,  et  il  y  avait  là  une  perforation  grande  comme 
un  pois. 

On  trouve  encore  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
1856,  p.  158,  un  exemple  d’une  hernie  crurale  facilement  réduc¬ 
tible,  coïncidant  avec  un  étranglement  dù  à  la  torsion  de  l’intes¬ 
tin  grêle ,  torsion  accompagnée  d’un  rétrécissement. 

En  résumé,  les  faits  que  l’on  peut  grouper  dans  cette  classe  pré¬ 
sentent  tous  cette  circonstance  que  l’étranglement  interne  est  ac¬ 
compagné  d’une  hernie  facilement  réductible ;  mais,  dans  une 
première  variété ,  noüs  voyons  des  attaques  d’élratiglemeiit  in¬ 
terne  se  reproduire  en  l’absence  d’une  hernie  qu’on  avait  vue  dans 
les  attaques  antérieures,  et  alors  le  diagnostic  est  assez  facile; 
pendant  que  dans  une  seconde  variété,  on  se  trouve  en  présence 
d’accidents  d’étranglement  qui  se  continuent  *  sans  interruption 
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proprement  dite ,  malgré  la  réduction  de  la  hernie  ;  ici  la  confu¬ 
sion  est  plus  facile;  on  sera  moins  exposé  à  la  commettre,  si  l’on 
tient  compte  de  l’enseignement  que  nous  donnent  les  observations 
précédentes ,  et  que  nous  résumerons  ainsi  : 

Toutes  les  fois  qu'avec  les  symptômes  d’un  étranglement 
intestinal  très-intense  le  chirurgien  rencontrera  une  hernie 
assez  facilement  réductible ,  il  devra  soupçonner  que  l’étran¬ 
glement  n’est  pas  dû  à  cette  hernie ,  et  ce  soupçon  devra  faire 
place  à  la  certitude,  si  les  symptômes  persistent  après  la  ré¬ 
duction  de  la  hernie  ou  ne  sont  que  peu  amendés. 

Alors  il  se  hâtera  de  déterminer  le  siège  et ,  s’il  le  peut,  l’es¬ 
pèce  d’étranglement  interne  auquel  il  a  affaire,  pour  lui  appliquer 
un  traitement  rationnel,  à  l’exemple  de  M.  Borelli. 

SV. 

La  classe  précédente  nous  a  montré  l’étranglement  interne  com¬ 
pliqué  d’une  hernie  facilement  réductible  par  le  taxis;  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi ,  et  l’irréductibilité  vient  parfois  augmenter  les 
dificultés  du  diagnostic.  Cette  irréductibilité  peut  être  le  résultat 
de  l’étranglement  interne,  ou  bien  au  contraire  en  être  complè¬ 
tement  indépendante;  cette  distinction  a  une  très-grande  impor¬ 
tance  pratique,  et  elle  va  nous  servir  à  établir  deux  classes. 

Une  hernie  qui  rentre  bien  habituellement  peut  non-seule¬ 
ment  cesser  d’ être  réductible , lorsque  la  portion  d’intestin  qui 
la  constitue  est  située  au-dessus  d'un  étranglement  interne  ; 
mais  les  changements  qui  se  font  alors  dans  le  volume  de  cette 
hernie  peuvent  même  y  faire  naître  un  étranglement  consécu¬ 
tif,  si  la  cause  de  l’occlusion  intestinale  n’est  pas  découverte 
par  le  chirurgien ,  ou  s’il  n’est  pas  en.  son  pouvoir  de  la  faire 
disparaître. 

Voici  deux  observations  qui  nous  présenteront  les  deux  degrés 
d’irréductibilité  de  la  hernie  ;  dans  la  première ,  tout  porte  à  croire 
qu’il  n’y  avait  pas  d’étranglement,  pendant  que  dans  la  seconde 
on  verra  un  étranglement  consécutif. 

Une  jeune  fille  est  entrée  clans  le  service  de  M.  Nélalon  pour  des  vo¬ 
missements  opiniâtres  avec  coliques  et  constipation.  Depuis  l’âge  de 
8  ans,  elle  porte  une  hernie  peu  volumineuse  qui  n’a  jamais  été  con- 
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tenue.  Des  accidents,  suivant  elle  tout  à  fait  semblables,  se  sont  pro¬ 
duits  à  une  autre  époque  ,  et  n’ont  duré  que  deux  jours.  Cette  fois  la 
tumeur  était  plus  grosse  et  paraissait  étranglée;  des  tentatives  éner¬ 
giques  de  réduction  avaient  été  faites  en  vain,  les  vomissements  per¬ 
sistaient,  et  cet  état  durait  depuis  le  jeudi,  lorsque,  le  dimanche, 
M.  Nélalo.n  examina  la  malade  et  constata  une  hernie  crurale  ;  mais  en 
même  temps  il  trouva  dans  la  fosse  iliaque  des  masses  stercorales,  qui 
lui  firent  penser  que  les  vomissements  et  les  coliques  dépendaient 
plutôt  d’un  amas  de  matières  fécales  dans  l’J  iliaque  que  d’un  étran¬ 
glement.  Pour  s’en  assurer,  il  prescrivit  un  purgatif  qui  provoqua 
quelques  évacuations  ;  mais  on  sentait  toujours  les  tumeurs  stercorales, 
qui  n’avaient  pas  été  déplacées.  On  insista  sur  les  purgatifs,  et  bientôt 
la  cessation  absolue  des  accidents  montra,  par  sa  coïncidence  avec  la 
complète  évacuation  du  gros  intestin,  que  le  diagnostic  était  juste,  et 
que  la  hernie  n’était  pour  rien  dans  l’apparition  des  phénomènes  at¬ 
tribués  de  prime  abord ,  avec  quelque  apparence  de  raison ,  à  un  pré¬ 
tendu  étranglement.  {Revue  médico-chirurg.,  t.  XVII ,  p.  44.) 

Étranglement  interne  du  côlon  ascendant  durant  douze  jours,  opération 
d'une  hernie  inguinale  qu'on  croit  étranglée. 

Homme  de.  75  ans,  portant  une  hernie  inguinale  «lu  côté  droit.  Douze 
jours  avant  son  entrée  <1  l’hôpital ,  celle  hernie  était  sortie  malgré  le 
bandage,  et  n’avait  pu  être  réduite:  il  en  était  résulté  de  la  constipa¬ 
tion  et  des  vomissements,  qui  étaient  stercoraux  depuis  plusieurs  jours. 
Le  chirurgien  examine  la  hernie  et  la  trouve  dure,  douloureuse  au 
toucher,  ainsi  que  la  région  iliaque  droite;  le  pouls  est  petit,  la  langue 
sèche  et  brune.  Il  essaye  en  vain  le  taxis,  puis  pratique  la  kélotomie; 
il  trouve  une  masse  épiploïque  ratatinée  et  indurée,  mais  pas  d’anse 
intestinale;  il  incise  le  collet  du  sac,  puis  enlève  la  partie  indurée  de 
l’épiploon.  Pendant  l’opération ,  le  malade  fait  une  selle  liquide  de 
6  onces.  Après  l’opération  jusqu’à  sa  mort,  qui  survint  le  quatrième 
jour,  il  resta  prostré  et  n’eut  pas  de  garde-robes;  l’urine  coulait  en 
quantité  ordinaire. 

L’autopsie  fil  voir  une  inflammation  de  l’épiploon  et  de  l’intestin, 
près  de  la  hernie  ;  on  trouva  une  dilalation  du  cæcum  et  du  côlon  as¬ 
cendant,  avec  un  rétrécissement  brusque  au  commencement  de  l’arc 
du  côlon  ,  et  une  seconde  dilalation  de  cet  intestin  après  le  rétrécisse¬ 
ment;  des  adhérences  solides  unissaient  la  portion  rétrécie  au  rein 
droit.  Le  rétrécissement  avait  un  demi-pouce  de  long  et  admettait  à 
peine  une  plume  d’oie  ;  c’était  un  dépôt  cancéreux  dans  les  tuniques  de 
i’inteslin.  Non-seulement  le  petit  intestin  ,  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant,  mais  encore  le  côlon  transverse  jusqu’à  2  pieds  au  delà  du  rétré¬ 
cissement,  étaient  remplis  de  matières  fécales  dont  le  poids  faisait  tom¬ 
ber  le  côlon  transverse  dans  le  bassin,  Il  y  avait  des  tubercules  cancé- 
XV.  10 
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leux  sur  différents  points  des  viscères  et  dti  péritoine  pariétal  ;  c’était 
un  dépôt  de  là  meme  matière  qui  avait  donné  à  l’épiploon  sa  dureté 
cartilagineuse.  (Sliàw,  Transaci.  of  patlioL  Soc.  of  London,  t.  lil , 

Cette  dernière  observation  me  parait  avoir  un  très-grand  in¬ 
térêt  pour  les  chirurgiens ,  à  divers  points  de  vue  ;  mais  je  ne 
veux  ici  mettre  en  relief  que  ce  qui  concerne  directement  mon 
sujet.  Douze  jours  d’irrédiietibilité ,  d’une  hernié  habituellement 
contenue  par  un  brayer,  la  dureté  de  la  tumeur,  sa  sensibilité, 
celle  de  la  région  inguinale  correspondante,  le  débridement  du 
collet  du  sac  que  le  chirurgien  s’est  Vu  obligé  de  pratiquer,  portent 
bien  à  croire  que  cette  hernie  était  étranglée  ;  mais  cet  étrangle¬ 
ment  n’était  pas  dh  seulement  à  l’action  mécanique  du  rétrécisse¬ 
ment  de  l’intestin  et  à  la  distension  de  l’abdomen  qui  en  résultait 
nécessairement,  mais  encore  à  une  altération  organique  de  même 
nature  que  celle  qui  produisait  l’étranglement  interne. 

La  première  variété  de  cette  classe ,  c’est-à-dire  la  coïncidence 
d’une  hernie  irréductible^  mais  non  étranglée,  avec  une  occlusion 
intestinale  qui  produit  l’irréductibilité,  n’offre  pas  dë  difficultés 
insurmontables  au  diagnostic.  Le  chirurgien  qui  a  contracté  l’ha¬ 
bitude  de  rechercher  exactement  les  signes  et  d’en  apprécier 
la  valeur  avant  de  se  prononcer,  trouvera ,  dans  les  Cas  de  celte 
espèce,  que  les  signes  locaux,  tirés  de  l’exainen  de  la  tumeur,  ne 
sont  pas  en  parfait  accord  avec  l’intensité  des  vomissements, 
la  persistance  de  la  constipation  et  l’état  général  du  malade; 
le  doute  naîtra  alors  dans  son  esprit  sur  le  véritable  siège  de 
l’obstacle,  et  un  examen  minutieux  du  ventre  pourra  souvent 
achever  de  l’éclairer.  Mais  la  seconde  variété  présente  tant  de 
traits  de  ressemblance  avec  une  hernie  étranglée  ordinaire,  qu’il 
est  presque  impossible  d’éviter  la  méprise,  au  moins  jusqu’à  l’opé¬ 
ration,  surtout  si  le  chirurgien  voit  le  malade  pour  la  première 
fois,  et  n’a  que  des  renseignements  incomplets  sur  les  antécédents. 
S’il  y  a,  en  effet,  dans  ces  cas  quelques  chances  dé  n’êlrc  pas  trompé 
par  une  ressemblance  si  parfaite,  on  ne  les  trouvera  guère  qüe 
dans  l’étude  minutieuse  des  commémoratifs.  Ils  pourront  apprendre 
que  le  malade  a  déjà  eu  des  attaques  semblables  sans  hernie,  ou 
bien  que  ces  attaques  ont  continué  après  la  réduction  de  la  hernie, 
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ou  bien  ils  révéleront  quelques-uns  des  signes  propres  à  la  lésion 
que  produit  l’occlusion,  ou  au  moins  à  sort  siège,  ou  bien  encore  ils 
montreront,  dans  la  longue  durée  ou  les  remissions  des  signes 
propres  à  l’étranglement,  quelque  chose  de  particulier  qu’dn  n’ob¬ 
serve  pas  ordinairement  lorsqu’il  s’agit  d’une  hernie  étranglée. 

Lorsque  rien  n’a  pu  mettre  le  chirurgien  sur  lu  vôie,  et  qu’il  a 
opéré  la  hernie  qu’il  regarde  comme  la  caüse  dës  accidents ,  la 
persistance  de  ces  mêmes  accidents  peut  devenir  un  trait  de  lu¬ 
mière,  en  l’obligeant  à  se  livrer  à  des  recherches  minutieuses  sur 
les  causes  de  cette  persistance  ;  ii  est  certain,  par  exemple,  que  si 
dans  le  cas  de  M.  Schaw  on  avait  exploré  le  gros  intestin  à  l’aide  de 
la  sonde  ou  d’injections  mesurées,  on  aurait  pu  reconnaître  que  le 
siège  de  l’occlusion  était  dans  lé  gros  intestin.  Cependant,  il  faut 
l’avouer,  les  causes  auxquelles  ou  peut  attribuer  la  persistance  des 
accidents  après  la  kélotomie  sont  tellement  nombreuses ,  comme 
nous  le  ferons  voir  dans  la  septième  et  la  huitième  classe,  qüe 
môme  après  avoir  opéré ,  on  peut  ne  pas  arriver  à  soupçonner 
que  l'étranglement  de  la  hernie  n’était  que  symptomatique  d’un 
étranglement  interne. 

{La  fin  prochainement.) 


ÉTUDES  SUR  LE  SOMNAMBULISME ,  ENVISAGÉ  AU  POINT 
DE  VUE  PATHOLOGIQUE, 

Par  le  D'  e.  messet,  médecin  dea  hôpitaux  (1). 

Lorsque  Sydenham,  dans  un  pittoresque  langage,  donnait  à 
l’hystérie  le  nom  de  protée  aux  mille  aspects,  il  résumait  en 
quelques  mots  tous  les  enseignements  de  son  immense  pratique; 
groupant  des  faits  isolés,  rapprochant  des  expressions  morbides 
différentes  par  la  forme,  mais  identiques  par  leur  nature,  il  traça 
le  tableau  le  plus  complet  qui  ait  jamais  été  fait  des  manifestations 
hystériques .  J’ai  eu  le  bonheur  de  rencontrer  plusieurs  cas  qui 


(1)  Mémoire  lu  à  la  Société  médico-psychologique  dans  la  6éance  du  26  dé¬ 
cembre  1&>9. 
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m’ont- présenté  toutes  les  métamorphoses  connues  de  l'hystérie, 
accompagnées  des  phénomènes  les  plus  remarquables  de  l’extase, 
de  la  catalepsie  et  du  somnambulisme.  Ces  exemples  sont  rares, 
c’est  à  peine  si  l’on  en  trouve  quelques-uns  épars  dans  les  annales 
de  la  science,  encore  est-on  disposé  à  suspecter  leur  véracité  et  à 
en  contester  l’observation.  J’ai  choisi  pour  sujet  de  ce  travail  un 
fait  qui  s’est  passé  sous  mes  yeux;  il  se  présente  avec  l’autorité 
que  lui  donne  un  examen  attentif,  un  contrôle  sévère  et  le  témoi¬ 
gnage  d’un  grand  nombre  de  médecins,  parmi  lesquels  je  compte 
les  Drs  Motet,  Firmin,  et  l’un  des  membres  de  la  Société  médico- 
psycliologique ,  le  Dr  Archambault. 

L’histoire  de  la  maladie  que  je  vais  exposer  appartient,  par  sa 
singularité,  aux  névroses  extraordinaires,  et  par  sa  base  au  do¬ 
maine  de  la  pathologie;  si  surprenants  et  si  bizarres  que  semblent 
ses  résultats,  ils  n’ont  rien  qu’on  doive  rattacher  à  des  facultés 
surnaturelles;  c’est  dans  l’étude  attentive  de  l’observation,  dans 
ses  incidents  de  chaque  jour,  que  chacun  pourra  prendre,  je  l’es¬ 
père,  la  conviction  que  ses  effets  appartiennent  à  un  trouble  mor¬ 
bide  des  fonctions  cérébrales  exerçant  leur  action  dans  un  cercle 
restreint,  avec  une  activité  qui  dépasse  la  moyenne  normale,  mais 
sans  jamais  s’élever  au-dessus  des  choses  ordinaires.  Peut-être  au¬ 
rais-je  supprimé  un  grand  nombre  de  détails,  si,  convaincu  de 
leur  importance  ,  et  appuyé  sur  l’autorité  de  M.  Cerise, je 
n’avais  pensé  que  toute  la  valeur  du  fait  repose  sur  le  fait  lui- 
même. 

«Si  yous  voulez  que  la  vérité  soit  connue  ,  dit  M.  Cérise  en  par¬ 
lant  des  névroses  extraordinaires ,  si  vous  voulez  qu’elle  ne  soit 
plus  enveloppée  de  nuages ,  dépouillez-la  de  toute  interprétation 
mystique  ou  surnaturiste,  examinez  les  faits  quand  le  cours  d’une 
affection  nerveuse  les  présente,  étudiez-les  avec  le  plus  grand 
soin ,  et ,  avant  de  rien  expliquer,  soumettez  le  résultat  de  votre 
observation  à  l’appréciation  de  juges  compétents.» 

Dans  le  tableau  si  varié  que.  nous  allons  tracer,  nous  suivrons  la 
marche  qu’ont  suivie  les  accidents  nerveux  eux-mêmes;  nous  ne 
chercherons  point  à  les  isoler,  ce  serait  nous  exposer  à  n’en  donner 
qu’une  esquisse  infidèle  ;  nous  les  présenterons  dans  leur  ensemble, 
et  nous  pouvons,  sans  crainte  de  sortir  de  la  vérité,  les  considérer 
comme  une  longue  série  d’anneaux  d’une  même  chaîne,  dissem- 
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blables  il  est  vrai,  mais  toujours  étroitement  embrassés  l’un  dans 
l’autre. 

Mmc  X . ,  âgée  de  30  ans,  d’une  santé  habituellement  bonne , 

n’a  jamais  présenté,  dans  sa  jeunesse,  d’accidents  nerveux.  Ses  pé¬ 
riodes  menstruelles,  établies  de  bonne  heure,  se  sont  toujours  mon¬ 
trées  avec  régularité;  elle  a  eu  quatre  enfants,  un  seul  mourut; 
les  trois  autres  sont  bien  constitués  et  d’une  bonne  santé.  Dans  la 
vie  habituelle,  Mme  X . n’a  jamais  présenté  la  sensibilité,  l’im¬ 

pressionnabilité  exagérées  qui  appartiennent  aux  tempéraments 
nerveux  ;  elle  a  une  éducation  en  harmonie  avec  la  position  sociale 
qu’elle  occupe.  Aucune  condition  héréditaire  à  noter;  rien  en  un 
mot  dans  les  antécédents  qui  eût  pu  faire  prévoir  la  maladie  pour 
laquelle  nous  lui  avons  donné  des  soins. 

Au  mois  de  mai  1855,  elle  fut  prise  ,  sans  cause  appréciable  , 
d’accidents  convulsifs  présentant  d’ailleurs  tous  les  caractères  des 
accès  d’hystérie.  Quelque  temps  après,  une  rémission  étant  surve¬ 
nue,  on  la  conduisit  aux  bains  de  mer,  dans  l’espoir  d’obtenir  une 
amélioration  plus  marquée,  sinon  une  guérison  complète  ;  il  en  fut 
tout  autrement.  La  malade  fut  ramenée  à  Paris,  et,  malgré  les 
soins  de  sa  famille,  malgré  tous  les  secours  de  l’art  qui  lui  furent 
prodigués,  son  état  alla  en  s’aggravant. 

C’est  à  partir  de  ce  moment  que,  soumise  à  notre  observation, 
nous  fûmes  témoins  de  ses  violents  accès  d’hystérie.  Nous  primes, 
dès  le  premier  jour,  la  peine  de  faire  noter  très-exactement,  par 
les  domestiques  qui  ne  la  quittaient  pas,  le  nombre  et  la  durée  des 
accès  convulsifs.  Partageant  pour  cela  les  journées  en  périodes  de 
vingt-quatre  heures,  nous  arrivâmes  à  des  résultats  qui  paraî¬ 
traient  fabuleux  si  toutes  les  précautions  n’avaient  été  prises  pour 
éviter  les  causes  d’erreur. 

Nous  avons  relevé  ainsi  : 

Du  11  au  31  octobre,  927  accès  d’hystérie,  en  moyenne  46  par 
Yingt-quatrc  heures.  Ce  chiffre  s’abaisse,  dans  les  quinze  premiers 
jours  de  novembre,  à  26  en  moyenne;  à  la  fin  dé  décembre,  il 
n’était  plus  que  de  12  par  vingt-quatre  heures;  au  10  janvier, 
10  accès  seulement;  puis  nous  arrivons  graduellement  à  ne  plus 
en  avoir  que  8.  Pendant  deux  mois,  février  et  mars,  il  y  eut  peu 
de  modifications  dans  le  nombre  des  accès,  ils  variaient  entre  5 
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et  8  dans  les  vingt-quatre  heures;  puis  enfin,  au  mois  d’avril ,  on 
n’en  trouve  plus  qu’un  par  jour,  et  enfin,  dans  les  derniers  jours 
d’avril,  ils  avaient  complètement  disparu. 

Nous  avons  donc  à  tracer  l’histoire  des  modifications  survenues 
dans  cette  longue  période  de  sept  mois.  Décrire  des  accès  d’hys¬ 
térie  serait  nous  exposer  à  dire  des  choses  que  tout  le  monde  sait, 
et  cependant  nous  ne  pouvons  passer  légèrement  sur  ceux  que 
nous  ayons  observés ,  tant  ils  étaient  violents,  tant  ils  ont  présenté 
de  particularités  insolites  dans  leurs  ç}ivers  modes  de  terminaison; 
en  effet,  nous  n’avons  point  eu  affaire  seulement  à  des  accès  con¬ 
vulsifs,  mais  à  un  singulier  mélange  de  presque  toutes  les  névroses 
cérébrales,  telles  que  catalepsie,  extase,  somnambulisme. 

Disons  aussi,  pour  donner  une  idée  de  la  santé  générale  de  la 
malade,'  que  depuis  quelque  temps  elle  pç  mangeait  presque  pas, 
qu’eUe  restait  constamment  alitée ,  qu’elle  était  dans  un  état  d’af¬ 
faissement  très-marqué,  et  qu’un  bruit  de  souffle  au  premier  temps 
du  cœur,  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du  cou,  fut  perçu  par 
Pflfls  dès  le  début. 

Pu  11  au  14  octobre,  les  accès  d’hystérie,  caractérisés  par  uq 
sentiment  de  brûlure  s’irradiant  à  l’estomac,  au  pharynx,  par  des 
spasmes  au  larynx  déterminant  urt  bruit  analogue  aq  hoquet,  se 
succédèrent  presque  sans  rémission.  Mme  X....,  était  plongée  daps 
un  état  d’hébétude  qui  ne  lui  permettait  pas  de  répondre  à  nos 
questions.  L’exploration  de  la  sensibilité ,  faite  avec  soin  et  avec 
toutes  les  précautions  convenables,  nous  permit  de  constater 
qu’ejle  était  complètement  abolie  dans  les  membres  inférieurs, 
trèsrobtuse  dans  les  supérieurs,  excepté  à  gauche ,  au  niveau  de 
l’acromion ;  la  pression  du  doigt,  même  légère*  faite  sur  ce  point, 
déterminait  de  la  doujeur  apeusée  par  la  malade,  qui  essuyait  dé 
s’y  soustraire.  La  face  était  insensible;  le  cou,  les  parties  anté¬ 
rieures  du  tronc,  les  gouttières  vertébrales,  étaient  aussi  privées 
de  sensibilité;  un  seul  point  très-limité,  situé  entre  }es  cinquième 
et  sixième  côtes  gauches,  était  extrêmement  sensible  ;  la  sensibilité 
était  abolie  sur  les  muqueuses  de  tous  les  organes  des  sens,  Le 
nombre  des  accès  était  de  45  a  48  par  vingt-quatre  heures. 

Le  16.  On  pbserve  pour  la  première  fois  de  la  catalepsie;  vqici 
ce  qui  se  passa  :  Après  un  violent  accès  d’hystérie  pendant  lequel 
l’énergie  des  mouvemepts  musculaires  avait  été  telle  que  le  corps 
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plié arc  reposait  spp  le  lit  par  la  lêfe  et  l'extrémité  fies  orteils , 
MmeX.....  retptpba  sur  son  lit  dans  un  état  (le  résolution  com¬ 
plète;  le  pouls  était  calme,  battait  80  fois  par  minute,  la  respira¬ 
tion  régulière,  le  visage  sans  expression,  les  yeux  fermés;  le  bras 
droit,  qu’on  avait  prjs  pour  tâter  le  pouls,  resta  levé;  je  fis  alors 
asseoir  la  malade,  jp  soulevai  les  membres  inférieurs,  ils  çonser* 
vèrenf  la  position  qu’on  leur  avaient  donnée,  ef  Mn,“  X....,  ne  re¬ 
posant  plus  que  sur  les  ischions ,  se  maintint  dans  cette  position 
fatigantp  sans  qu’aucun  des  muscles  du  visage  se  contractât  et 
accusât  le  moindre  douleur.  Cet  état  dura  un  quart  d’heure  en¬ 
viron  ;  il  cessa  compip  il  avait  commencé,  par  un  grand  cri,  auquel 
succédèrent  les  mouvements  spasmodiques  dp  larynx  et  du  pha¬ 
rynx  ;  puis ,  après  deux  minutes  de  convulsipns  pendant  lesquelles 
la  maladp  écartait  ses  vêtements  et  semblait  vouloir  éloigner  un 
obstacle  qui  s’oppqsaità  l’entrée  de  l’air  dans  sa  poitrine,  elle  rer 
vjnt  cpmplétpmcpt  â  elle,  ppus  parla  quelques  instants,  pour  re-, 
tomber  encore  dans  un  accès  d’hystérie- 

Rien  de  nouveau  jusqu’au  23.  On  fit  prendre  de  l’opipjn  â  haute 
dose,  0,20  en  dix  heures,  pendant  deux  jours  consécutifs;  il  ne 
produisit  aucun  effet. 

Le  23.  L’état  de  la  malade  s’est  un  peu  it!ï)élioré;  |os  accès, 
aussi  nombreux  d’ailleurs,  sont  un  peu  plus  courts;  ils  PC  commen¬ 
cent.  plus  de  la  mètne  manière  :  c’est  tout  d’abord  un  sentiment  de 
malaise,  puis  des  frissons,  et  la  convulsion  arrive;  lorsqu’elle  est 
terminée  ,  la  malade  rend  compte  de  son  éfat;  j’inîpijiçppcp  pst 
nette  en  dehors  des  acpès;  l’alimentation  est  assez  difficile;  cin¬ 
quante  accès  dans  les  vingt-quatre  heures;  trpis  périodes  de  cata-- 
talepsie  de  trente,  de  quinze  et  de  vingt  minutes.  Je  fais  promener 
des  sinapismes  pendant  deux  heures  sur  les  membres  inférieurs , 
la  rubéfaction  qu’ils  déterrninenf  n’est  accompagnée  d’aucune  sen¬ 
sation  douloureuse. 

Le  24,  quarpnte-six  accès,  deux  catalepsies  de  trepte  et  de 
quinze  minutes. 

Le  27.  La  malade,  popr  la  première  fois,  peut  être  levée  uq 
quart  d’heurp  ;  il  lui  est  impossible  de  rester  debout,  }ps  jambes 
fléchissent,  elle  ne  sent  pas  le  sol.  Après  le  dîner,  elle  q.  une 
heure  de  calme,  elle  caqse  raisonnablement  avec  nous,  son  atten¬ 
tion  peut  facilement  être  fixée. 
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Le  31.  Elle  reçoit  une  visite  qui  provoque  de  violentes  convul¬ 
sions  entremêlées  de  catalepsie  ;  moins  bien  toute  la  journée  ; 
quarante-huit  accès ,  quatre  catalepsies  variant  de  vingt  à  trente 
minutes. 

6  novembre.  L’état  est  plus  satisfaisant,  elle  mange  avec  moins 
de  répugnance,  les  aliments  sont  mieux  supportés  ;  l’insomnie  per¬ 
siste  pendant  la  plus  grande  partie  des  nuits,  ce  n’est  que  vers  le 
matin,  de  six  à  huit  heures,  qu’elle  s’endort  un  peu,  sommeil  du 
reste  assez  calme.  On  a  tenté  de  lui  donner  un  bain;  la  répu¬ 
gnance  de  la  malade  pour  l’eau  est  telle  qu’on  est  obligé  d’y  re¬ 
noncer;  l’idée  seule  du  bain  détermine  un  violent  accès  qui  dure 
près  d’un  quart  d’heure  et  est  suivi  de  catalepsie.  —  1  gramme  de 
sous-carbonate  de  fer  tous  les  jours. 

Le  1 1 .  Les  convulsions  ont  diminué  :  vingt-deux  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  La  malade  reste  levée  trois  heures  par  jour;  elle  a 
toujours  quelques  accès  pendant  ce  temps,  mais  ils  sont  de  courte 
durée.  De  nouvelles  recherches  faites  dans  le  but  d’explorer  la  sen¬ 
sibilité  nous  démontrent  que  Mme  X  ....  a  complètement  perdu  la 
sensation  de  déplacement  des  membres  ;  si  on  lui  ferme  les  yeux , 
elle  cherche  en  tâtonnant  ses  jambes  là  où  elle  les  a  vues,  sans  avoir 
senti  qu’on  les  a  déplacées,  sans  s’apercevoir  même  qu’on  la  meut 
dans  différentes  directions. 

L’anesthésie  est  toujours  la  même  ;  les  points  hyperesthésiques 
persistent  dans  les  mêmes  régions,  les  sensations  de  chaleur  et  de 
froid  sont  très-obtuses;  la  main  très-froide  appliquée  sur  le  front 
ne  produit  d’autre  sensation  que  celle  d’un  corps  pesant;  le  tou¬ 
cher  ne  lui  suffit  pas  à  apprécier  la  forme  des  objets,  elle  les 
tourne  et  retourne  dans  tous  les  sens  sans  pouvoir  les  nommer,  ce 
sont  une  clef,  un  porte-monnaie,  une  bague. 

Du  11  au  30.  La  malade  est  soumise  à  l’usage  de  l’électricité  : 
nous  constatons  que  la  sensibilité  est  abolie ,  que  la  contractilité 
musculaire  est  conservée,  et  qu’elle  est  plus  énergique  à  droite 
qu’à  gauche.  Après  deux  ou  trois  jours  d’électrisation,  les  courants 
déterminaient  des  fourmillements  désagréables  dans  les  membres 
sur  lesquels  ils  étaient  appliqués,  la  face  était  devenue  très- 
sensible. 

Pendant  que  la  malade  était  soumise  à  l’action  galvanique  (le 
20),  elle  fut  prise  d’un  accès  d’hystérie,  suivi  d’une  période  ca- 
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laleptique;  pendant  ce  temps,  les  excitateurs  appliqués  sur  les 
musclés  sus  et  sous-hyoïdiens,  sur  le  trajet  du  pneumogastrique, 
déterminèrent  de  violentes  contractions;  la  physionomie,  tout  à 
l’heure  impassible ,  s’anima  ,  prit  l’expression  d’une  vive  contra¬ 
riété,  et  l’accès  de  catalepsie  cessa  après  deux  minutes  seulement 
de  durée.  Au  réveil,  la  malade  n’avait  pas  souvenir  de  ce  qui 
s’était  passé. 

Le  30.  L’électrisation  n’a  point  encore  réveillé  la  sensibilité;  la 
malade  est  toujours  dans  l’impossibilité  de  marcher,  bien  que  l’état 
général  soit  meilleur,  que  les  forces  se  réparent ,  qu’elle  puisse 
rester  levée  cinq  heures  par  jour  sans  fatigues. 

1er  décembre.  La  malade  est  vivement  émue  par  l’arrivée  d’une 
lettre  de  son  mari;  elle  a,  coup  sur  coup  ,  deux  violentes  convul¬ 
sions  hystériques.  Dans  !a  nuit ,  indigestion ,  vomissements ,  diar¬ 
rhée. 

Le  2.  Pouls  à  100;  peau  chaude ,  sans  sécheresse;  vers  le  soir, 
céphalalgie,  douleur  lombaire,  pesanteur  au  périnée,  transpiration 
extrêmement  abondante  toute  la  nuit.  Le  lendemain,  au  matin,  ap¬ 
parition  des  règles.  Douze  accès  seulement  dans  les  vingt-quatre 
heures,  pas  de  catalepsie. 

Le  3.  Môme  état,  transpiration  très-abondante,  les  règles  cou¬ 
lent  bien,  douze  attaques  d'hystérie,  pas  de  catalepsie,  la  sensi¬ 
bilité  semble  un  peu  plus  vive  que  les  jours  précédents. 

Le  4.  Les  règles  cessent  le  soir,  la  transpiration  en  môme  temps 
qu’elles,  pas  d’accidents  nerveux  plus  marqués.— On  applique  inu¬ 
tilement  quelques  sangsues  à  la  partie  supérieure  des  cuisses  pour 
rappeler  les  règles. 

Le  8.  Huit  accès  seulement,  pas  de  catalepsie.  (Régime  tonique, 
viandes  rôties,  bordeaux;  sous-carbonate  de  fer,  1  gramme.)  La 
malade  présente,  de  temps  en  temps,  un  peu  d’égarement. 

Le  12.  La  sensibilité  est  un  peu  moins  obtuse ,  Mme  X . re¬ 

connaît  une  clef  à  la  température  et  au  toucher;  l’état  général  sem¬ 
ble  meilleur,  et  cependant  la  malade  est  plus  excitable  depuis  l’ap¬ 
parition  des  règles.  A  l’occasion  d’une  lettre  de  son  mari,  elle 
est  prise  d’une  attaque  d’hystérie,  et,  pour  la  première  fois  depuis 
le  2  décembre,  cl’un  accès  de  catalepsie. 

Rien  de  nouveau  jusqu’au  14;  nous  notons  toujours  la  même 
excitabilité.  Il  nous  semble  évident  qu’une  pensée  dominante  oc- 
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cupe  l’esprit  de  Mme3£ . ;  elle  est  rêveuse,  distraite;  elle  avoue 

elle-même  que  ses  attaques  de  nerfs  lui  viennent  sans  quelle  es¬ 
saye  de  se  dominer.  Nous  ne  pouvons  obtenir  d’elle  aucun  effort 
soit  pour  se  lever,  soit  pour  marcher  ;  son  état  peut  être  caractérisé 
par  ces  mots  :  inertie  morale  et  physique. 

Le  14.  Le  médecin  de  Mme  X .  vient  la  voir;  il  l’engage, 

comme  nous,  à  faire  quelques  efforts  pour  modifier  son  état;  il  lui 
tient  un  langage  plus  ferme  que  d’habitude  ,  elle  s’en  étonne.  On 
lui  présente  une  lettre  :  aussitôt  violentes  attaques  d’hystérie,  avec 
catalepsie  ;  trois  fois  on  lui  présente  la  lettre,  trois  fois  elle  est  re¬ 
prise  de  convulsions,  et,  au  sortir  de  chaque  accès,  elle  n’a  nulle¬ 
ment  conscience  de  ce  qui  vient  de  se  passer,  elle  a  oublié  la  lettre 
qu’on  lui  a  présentée. 

Depuis  ce  moment  jusqu’au  20  décembre ,  on  remarque  beaucoup 
d’apathie;  on  obtient  à  grand’peine  de  faire  marcher  la  ma  Jade 
dans  son  appartement,  bien  qu’elle  se  soutienne  mieux.  Je  l’oblige 
à  descendre  au  jardin,  mais  bientôt  elle  se  plaint  de  ne  pouvoir  se 
soutenir  ni  marcher,  et  elle  remonte  dans  son  appartement. 

Moyenne  des  accès,  10  par  vingt-quatre  heures. 

Le  29.  Depuis  quelques  nuits,  la  domestique  de  veille  s’aperce¬ 
vait  qu’à  trois  heures  du  matin,  MmeX.,..., après  un  accès  d’hystérie, 
tombait  en  catalepsie,  puis  était  agitée,  causait  tout  haut ,  voulait 
sortir  de  son  lit,  où  elle  avait  souvent  beaucoup  de  peine  à  la  re¬ 
tenir  :  à  cinq  heures,  cet  état  d'agitation  cessait  après  une  nouvelle 
convulsion  hystérique,  et  vers  sept  heures  du  matin  la  malade  s’en¬ 
dormait.  Nous  donnâmes  l’ordre  à  la  domestique  de  ne  s’opposer  en 
rien  aux  mouvements  de  la  malade,  et  de  venir  nous  prévenir. 
Voici  les  phénomènes  que  nous  avons  observés  et  recueillis,  M-  le 
Dr  Motet  et  moi. 

A  trois  heures  ,Mrae  X . est  prise  de  convulsions  d’une  grande  vio¬ 

lence,  puis  elle  se  lève,  s’habille,  fait  sa  toilette  seule,  sans  pifle, 
déplace  les  meubles  qui  s’opposent  à  son  passage,  sans  jamais  les 
heurter  :  autaqt  elle  était  insouciante  et  peu  active  dans  la  journée, 
autant  elle  met  de  vivacité  à  accomplir  pendant  la  nuit  les  actes 
les  plus  varias.  Nous  la  voyons  se  promener  dans  son  appartement, 
ouvrir  les  portes,  descendre  au  jardin,  sauter  sur  les  bancs  avep 
agilité,  courir....,,  et  tqut  cela,  fait  beaucoup  mjeux  que  pendant  la 
veille,  puisqu’il  lui  fallait  alors  un  bras  pour  la  soutenir.  La  dé- 
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marche  était  assurée  ;  le  regard  d’une  fixité  remarquable,  la  pu¬ 
pille  très-dilatée ,  pas  de  dignement  ;  le  pouls  calme,  régulier;  la 
sensibilité  complètement  abolie.  Pas  de  réponse  ni  d’attention  aux 
questions  qu’on  lui  adresse,  et  cependant  elle  nous  voit,  mais  sans 
nous  reconnaître ,  nous  ne  sommes  pour  elle  que  des  obstacles  ma¬ 
tériels  qu’elle  tourne  quand  nous  nous  mettons  devant  elle  pour  lui 

barrer  le  passage.  Acinq  heures  moinsdixminutes,MœeX . quitte 

le  jardin,  remonte  dans  sa  chambre,  se  hâte  de  se  déshabiller,  de 
se  mettre  au  lit,  comme  si  elle  avait  le  pressentiment  que  la  crise 
allait  cesser,  et  à  peine  couchée ,  elle  est  prise  d’un  accès  d’hystérie 
aussi  violent  que  le  précédent.  Elle  se  réveille,  s’assoit  sur  son  lit , 
s’étonne  de  voir  la  domestique  levée ,  de  nous  trouver  près  d’elle, 
et  nous  en  demande  la  cause  :  elle  ignore  complètement  ce  qui 
vient  de  se  passer.  Dans  la  journée,  elle  s’aperçoit  de  la  disparition 
d’objets  dont  elle  s’était  servie  la  nuit,  elle  s’en  plaint  hautement, 
et  soupçonnant  la  fidélité  de  sa  domestique ,  nous  prie  de  la  ren¬ 
voyer  pour  lui  en  donner  une  autre.  L’oubli  était  donc  complet. 

Le  30.  Les  mêmes  phénomènes  se  répètent  exactement  sem¬ 
blables  à. ceux  de  la  nuit  précédente. 

Le  31  décembre  et  1er  janvier,  la  scène  fut  bien  différente  :  à 
trois  heuresdu  ma  tin,  la  convulsion  hystérique  apparutbeaucoupplus 
violente  encore,  et  fut  suivie  sans  transition  de  catalepsie ,  puis 
d’extase.  L’hallucination  de  l’extase  devait  être  effrayante ,  à  eu 
juger  par  l’expression  de  la  malade,  et  l’attitude  qu’elle  nous  pré¬ 
sentait;  elle  était  assise  sur  son  lit,  les  yeux  fixes,  largement  ou¬ 
verts,  les  bras  étendus,  paraissant  suivre  toutes  les  péripéties  d’un 
drame  qui  se  passait  sous  ses  yeux,  puis  brusquement  elle  se  jeta 
en  avant,  en  s’écriant  :  «Laissez-les-moi  !  Laissez-les-mpi!  Ne  les  faites 

pas  mourir  ! . Ces  affreuses  bêtes  vont  les  dévorer!  »  Et  elle  poussa 

un  cri  déchirant.  C’est  alors  qu’elle  se  leva,  s’habilla  comme  les 
nuits  précédentes,  à  cela  près  qu’elle  agissait  avec  une  activité  plus 
grande.  Aussitôt  sa  toilette  terminée ,  elle  court  à  sa  fenêtre,  saute 
sur  l’appiii  de  la  croisée,  essaye  de  se  précipiter  :  la  persienne 
fermée  l’arrête,  elle  la  secoue  violemment,  essaye  de  la  disjoindre; 
e|le  se  précipite  dans  te  chambre,  et  tombe  sur  le  parquet  sans  se 
réveijler.  Elle  monte  sur  les  chaises,  sur  la  commode,  se  précipite 
enepre;  ses  traits  contractés,  ses  gestes  violents,  témoignent  du 
mécontentement  que  lip  cause  notre  intervention ,  mais  elle  ne 


J  56  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

nous  reconnaît  pas,  et  ne  prononce  aucune  parole.  L’un  de  nous 
passe  dans  la  pièce  voisine,  ferme  d’un  tour  de  clef  la  porte  de  l’ap¬ 
partement,  dans  la  crainte  qu’elle  veuille  sortir;  elle  accourt  aus¬ 
sitôt,  veut  s’emparer  de  la  clef,  et  lutte  avec  celui  de  nous  qui 
l’avait  en  sa  possession.  Nous  éteignons  la  lumière,  elle  va  aussitôt 
à  sa  table  de  nuit,  prend  une  boite  d’allumettes,  et  rallume  la 
lampe. 

A  cinq  heures,  elle  se  déshabille,  se  couche,  etest  prise  d’un  accès 
d’hystérie  :  nous  avions  eu  le  soin  d’enlever  la  pendule  qui  était  sur 
la  cheminée,  pour  que  rien  ne  lui  fit  connaître  l’heure. 

Somnambulisme  du  2  janvier.  Les  essais  de  précipitation 
ayant  échoué ,  Mrae  X.....  prépara  et  exécuta  devant  nous  une 
nouvelle  tentative  de  suicide.  Après  avoir  parcouru  les  différentes 
pièces  de  son  appartement,  après  avoir  ouvert  ses  meubles,  ses 
tiroirs,  en  témoignant  une  vive  impatience,  comme  si  elle  n’cùt 
point  trouvé  ce  qu’elle  cherchait ,  elle  prit  un  des  cordons  de  son 
jupon,  le  tira  violemment  entre  ses  mains  pour  en  essayer  lai  soli¬ 
dité,  fit  une  anse  à  l’une  des  extrémités,  monta  sur  une  chaise,  et 
attacha  solidement  l’autre  bout  à  l’espagnolette  de  sa  fenêtre.  Ces 
préparatifs  terminés,  elle  resta  immobile,  comme  plongée  dans  une 
réflexion  profonde ,  puis  se  mit  à  genoux ,  fit  le  signe  de  la  croix  , 
et  sembla  prier  pendant  quelques  minutes.  C’est  alors  que  nous  la 
vîmes  s’approcher  de  la  fenêtre,  monter  sur  un  tabouret,  se  passer 
le  nœud  autour  du  cou,  et  s’abandonner  à  son  propre  poids.  Nous 
étions  aux  dernières  limites  de  l’expérimentation,  je  coupai  la 
corde,  et  la  pauvre  malade  témoigna,  par  l’expression  contractée  de 
son  visage,  du  mécontentement  que  lui  causait  la  main  invisible  qui 
luttait  ainsi  contre  ses  projets. 

Somnambulisme  du  3  janvier.  La  nuit  suivante  nous  fùme 
témoins  d’une  autre  tentative  plus  digne  encore  que  la  précédente 
de  fixer  l’attention.  Le  lendemain  de  cette  scène  si  émouvante ,  le 

somnambulisme  revient  à  son  heure  fatale  ;  Mme  X . imagine  un 

nouveau  moyen  de  suicide.  Elle  prend  un  verre ,  le  remplit  d’eau , 
cherche  son  porte-monnaie,  y  trouve  plusieurs  pièces  de  diffé¬ 
rentes  valeurs,  choisit  entre  quelques  sous  ceux  qui  lui  semblent 
les  plus  sales,  et  les  dépose  au  fond  du  verre.  La  liqueur  ainsi  pré¬ 
parée  est  portée  par  elle  dans  son  armoire ,  dont  elle  a  soin  de 
fermer  la  porte  ;  aussitôt  elle  va  s’asseoir  à  sa  table  de  travail , 
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placée  dans  la  pièce  voisine,  et  commence  une  lettre  qu’elle  adresse 
à  sa  famille.  Pendant  ce  temps  je  m’étais  éloigné  pour  prendre  le 

verre  ,  quand  MmE  X . ,  qui  n’avait  nullement  remarqué .  mon 

absence,  accourt  au  léger  bruit  que  fait  la  clef,  et  s’en  empare 
avec  rapidité:  elle  marche  avec  agitation  dans  sa  chambre,  monte 
sur  l’appui  de  sa  fenêtre ,  en  descend  presque  aussitôt,  revient  à  sa 
table ,  et  continue  sa  lettre  avec  une  aisance  et  une  facilité  d’ex¬ 
pressions  ,  qui  ne  lui  étaient  point  habituelles  à  l’état  de  veille. 

Cette  lettre,  si  pleine  de  sentiments  et  si  bien  en  rapport  avec 
l’état  mental  de  la  malade,  est  transcrite  dans  la  seconde  partie  de 
ce  travail. 

L’heure  oïi  la  crise  devait  se  terminer  était  venue,  Mme  X . 

se  déshabille,  se  couche,  est  prise  de  convulsions  comme  d’habi¬ 
tude  ,  et  à  son  réveil  nous  témoigne  sa  surprise  de  nous  voir  près 
d’elle.  Nous  eûmes  bien  garde  de  lui  parler  de  ce  qui  venait  de  se 
passer;  nous  la  vîmes  toute  la  journée  fort  contrariée  de  ne  point 
trouver  la  clef  de  son  armoire ,  qui  renfermait  des  objets  de  toi¬ 
lette  dont  elle  était  obligée  de  se  passer,  c’est  en  vain  que  nous  la 
cherchâmes  dans  tout  l’appartement;  et  elle  se  prit  à  suspecter  de 
nouveau  la  fidélité  de  sa  bonne. 

Il  n’y  avait  point  de  doutes  possibles,  l’oubli  était  encore  com¬ 
plet! 

Somnambulisme  du  4  janvier.  A  trois  heures,  Mme  X . 

est  prise  de  convulsion  hystérique ,  d’extase  avec  hallucination,  et 
entre  dans  le  somnambulisme  en  s’écriant  :  «La  mer  va  les  en-, 

gloutir  ! . »  Elle  se  lève,  s’habille,  va  droit  à  sa  fenêtre,  prend  la 

clef  qu’elle  avait,  la  nuit  précédente,  suspendue  à  notre  insu  entre 
deux  lames  de  la  persienne,  ouvre  son  armoire,  et  porte  sur  sa 
commode,  au  pied  d’un  crucifix,  le  verre  qui  contenait  la  boisson 
préparée.  Je  verse  précipitamment  l’eau  qu’il  renfermait ,  et  je  la 

remplace  par  de  l’eau  sucrée  à  l’insu  de  Mme  X . ,  occupée  dans 

une  autre  pièce.  Quelques  instants  après,  elle  se  rapproche  ;  les 
coudes  appuyés  sur  la  commode,  la  tète  entre  les  deux  mains,  elle 
fixe  les  yeux  sur  le  Christ,  et  semble  prier  avec  un  profond  re¬ 
cueillement;  sa  figure  s’anime  peu  à  peu;  elle  saisit  le  verre  avec 
quelque  hésitation  et  le  jette  aussitôt  sur  le  parquet,  revient  à  sa 
table ,  et  écrit  à  sa  famille  cette  autre  lettre  que  voici  (  voir  à  la 
seconde  partie  de  ce  travail). 
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À  cinq  heures,  la  malade  se  remettait  au  lit,  se  débattait  dans 
un  accès  d’hystérie ,  et ,  en  nous  voyant  près  d’elle ,  nous  remer¬ 
ciait  dë  nos  soins,  nous  demandait  si  elle  avait  été  plus  malade, 
étonnée  qu’elle  était  de  notre  visite  â  une  heure  si  matinale.  Dans 
la  journée,  en  apercevant  à  son  armoire  la  clef  qu’elle  avait  tant 
cherchée  la  veille,  elle  fut  fort  surprise ,  et  nous  dit  qu’elle  vivait 
au  milieu  de  mystères  qui  la  fatiguaient,  qu’elle  avait  hâte  de 
rentrer  dans  sa  famille. 

Ce  fut  là  le  dernier  terme  des  tentatives  de  suicide  faites  par 
Mme  X . ;  depuis  lors  elle  ne  nous  présenta  plus  rien  de  sembla¬ 

ble,  bien  que  le  somnambulisme  se  répétât  plusieurs  nuits  encore. 

La  journée  du  lendemain  ne  fut  pas  moins  remarquable,  à  cause 
de  la  Succession  rapide  de  toutes  les  manifestations  que  nous 
avions  observées  jusqu’alors,  à  cause  de  leur  singulier  mélange; 
et  quelle  que  soit  déjà  la  longueur  de  cette  observation,  je  ne  puis 
passer  sous  silence  des  faits  qui  prouvent,  à  l’évidence,  l’identité 
de  tous  ces  phénomènes. 

Journée  du  6  janvier.  A  midi ,  le  beau-frère  de  MMe  X . 

vient  la  voir;  elle  l’aperçoit  de  loin,  et  est  prise  aussitôt  d’un  vio¬ 
lent  accès  d’hystérie.  Cet  accès  dure  dix  minutes ,  est  suivi  d’une 
période  de  catalepsie  d’environ  dix  minutes  aussi;  puis  survient 
un  second  accès  d’hystérie  de  cinq  minutes  qui  se  termine  par  un  cri, 
au  milieu  duquel  nous  entendons  ces  mots,  répétés  plusieurs  fois: 
«Emmenez-moi!  je  veux  Voir  mes  enfants! . »  M™6  X .  re¬ 

vient  à  elle;  on  essaye  de  la  calmer  en  lui  parlant  de  son  état,  lui 
disant  qu’elle  a  besoin  de  soins  ;  elle  nous  comprend  à  peine.  Il 
était  alors  midi  et  demi,  son  beau-frère  la  quitta,  et,  à  partir  de 
ce  moment,  nous  restâmes  près  d’elle  jusqu’à  six  hèures  du  soir. 

Elle  n’eut  plus  alors  de  répit;  nous  vîmes  tour  à  tout  se  suc¬ 
céder  l’hystérie ,  la  catalepsie ,  l’extase ,  le  somnambulisme,  et  ces 
névroses  se  mêler  l’Une  à  l’autre. 

A  peine  son  beau-frère  l’eiit-ÎI  quittée  qu’un  nouvel  accès  d’hys¬ 
térie  éclata  avec  une  intensité  extrême,  Mmo  X .  eut  des  mou¬ 

vements  convulsifs  d’Une  telle  énergie  que  la  tête,  renversée  en 
arriére,  reposant  sur  le  sol,  les  pieds  appuyés  par  l’extrémité 
des  orteils  seulement,  l’arc  formé  par  la  colonne  vertébrale  était 
distant  du  sol,  dans  le  point  le  plus  élevé ,  d’au  moins  £>0  centi¬ 
mètres. 
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Nous  profitâmes  d’une  période  de  catalepsie  pour  déshabiller  la 
malade  et  la  mettre  au  lit;  nous  avions  constaté  son  état  catalep¬ 
tique  en  la  mettant  en  équilibre  sur  les  ischions,  les  bras  levés 'en 
l’air,  et  les  membres  inférieurs  soulevés  pareillement;  elle  resta  en¬ 
viron  dix  minutes  dans  cette  position, lue  touchant  le  sol  que  par  une 
surface  à  peine  égale  à  la  paume  des  deux  mains;  le  pouls  était 
calme,  régulier,  battait  90  fois  par  minute;  puis  nous  vîmes  sa 
physionomie  changer  d’expression,  la  respiration  devenir  plus  fré¬ 
quente  et  plus  bruyante,  les  yeux  s’entr’ouvrir  et  se  diriger  vers 
un  point  de  la  chambre  qu’ils  ne  quittèrent  plus.  Nous  suivions  at¬ 
tentivement  toutes  les  nuances  de  la  pensée  de  MmeX.,-...;  elle 
avait  bien  évidemment  une  hallucination  de  la  vue  :  son  visage 
exprimait  le  plaisir,  le  bonheur;  elle  étendit  les  bras,  se  souleva 
lentement,  s’assit  sur  son  lit,  avança  te  corps  et  les  bras  dans  la 
direction  de  son  regard,  et  resta  quelques  secondes  ainsi  dans  une 
véritable  extase;  tout  à  coup  elle  ferma  violemment  les  bras  sur  sa 
poitrine  ,  on  eût  dit  qu’elle  y  pressait  quelqu’un  ;  puis  elle  poussa 
un  cri  affreux  et  dit  :  «Ne  me  les  enlevez  pas,  mes  enfants,  mes 

chers  enfants,  laissez-les-moi! _ »  Un  nouvel  accès  d’hystérie 

survint ,  aussi  violent  que  le  précédent,  et ,  quand  il  fut  terminé, 

Mnie  X . passa  la  main  sur  son  front  et  nous  dit  :  «  Où  sont-ils? 

pourquoi  me  les  enlever? . »  En  vain  nous  essayâmes  de  la  ras¬ 

surer,  nous  lui  dîmes  qu’elle  avait  fait  un  rêve,  et  qu’elle  avait 
pris  pour  une  réalité  ce  qui  n’avait  existé  que  dans  son  imagina¬ 
tion.  Rien  ne  put  la  convaincre;  elle  eut  tout  aussitôt  une  nouvelle 
convulsion,  suivie  de  catalepsie,  puis  d’extase;  c’était  un  spec¬ 
tacle  émouvant  clé  voir  les  impressions  se  traduire  sur  sa  physio¬ 
nomie,  ié  geste  ajoutait  encore  son  expression  à  celle  du  visage  ; 
ses  enfants  étaient  toujours  bien  là  devant  elle;  un  moment  elle 
crut  les  saisir,  ses  mains  se  fermèrent  contractées;  elle  luttait 
contre  une  force  plus  grande  que  la  sienne  qui  cherchait  à  les  lui 
arracher;  nous  la  voyions  résister  avec  une  incroyable  énergie  ; 
et,  comme  si  vaihcüe  par  une  puissance  plus  grande  que  la  sienne 
contré  laquelle  ses  efforts  se  brisaient,  elle  poussa  un  cri  de  dou¬ 
leur  affreux,  tet  de  l’extase  tomba  dans  un  accès  d’hystérie,  au  mi¬ 
lieu  duquel  elle  prononçait  ces  mots  :  «C’est  par  trop  cruel  de  me 
les  enlever  !  je  vous  eh  prie ,  laissez-les-moi  !  » 

Elle  ne  l’cvhlt  pas  à  elle ,  et  sembla  vouloir  sortir  de  son  lit. 
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Nous  la  laissâmes  faire;  elle  s’habilla  précipitamment,  et,  sans  dire 
un  mot,  le  regard  fixe,  sans  expression,  elle  se  dirigea  vers  la  porte 
et  descendit  dans  le  jardin. 

Nous  lui  offrîmes  le  bras  ;  elle  accepta ,  et  nous  commençâmes  à 
nous  promener.  Arrivée. à  la  porte  du  jardin  ,  elle  voulut  sortir: 
nous  nous  y  opposâmes.  Elle  ne  fit  pas  de  résistance  ;  tout  à  coup 
elle  s’arrêta  et  nous  dit  :  «Y  a-t-il  bien  loin  d’ici  chez  moi? — Pour¬ 
quoi,  Madame?  —  C’est  que  je  veux  partir;  mes  enfants  m’atten¬ 
dent.  »  Nous  ne  lui  répondons  pas  et  nous  continuons  à  marcher,  lui 
faisant  quelques  questions  auxquelles  elle  ne  répond  pas,  et  ne 
porte  du  reste  aucune  attention.  Nous  étions  près  d’un  banc  :  elle 
monte  dessus  et  semble  vouloir  escalader  le  mur  ;  elle  descend  , 
marche,  s’arrête  encore  :  a  Je  vois  mes  enfants,»  dit-elle.  Elle  quitte 
mon  bras,  les  mains  étendues,  l’œil  fixe  et  dirigé  vers  un  point, 
elle  avance  lentement  ses  pieds  l’an  après  l’autre,  semblant  crain¬ 
dre  de  troubler  par  le  moindre  bruit  la  vision  qui  l’occupait  toute 
entière.  Bientôt  elle  ne  fait  plus  aucun  mouvement.  Nous  lui  levons 
les  bras  :  ils  gardent  la  position  que  nous  venions  de  leur  donner; 
le  pied  gauche  était  resté  en  arrière,  appuyé  par  les  orteils  sur  le 
sol ,  nous  le  soulevons  aussi,  et  Mrao  X.....  resta  debout,  immobile, 
en  équilibre  sur  le  pied  droit  pendant  au  moins  cinq  minutes.  Ce 
n’était  plus  de  l’extase  pure,  c’était  en  ce  moment  de  la  catalepsie , 
et  ces  deux  phénomènes  étaient  survenus  au  milieu  d’un  véritable 
somnambulisme. 

Elle  était  complètement  insensible  et  respirait  à  peine  :  ses  bras 
s’abaissent  peu  à  peu,  sa  tête  s’incline,  la  respiration  devient  plus 
fréquente,  et  un  accès  d’hystérie  est  la  fin  de  cet  état. 

Revenue  à  elle,  nous  lui  demandons  ce  qu’elle  avait,  et  elle  nous 
répète  encore  :  «Je  viens  de  voir  mes  enfants  ;  on  ne  me  les  laisse 
que  quelques  instants,  et  on  les  emporte..  C’est  affreux  !  » 

Un  moment  après,  elle  veut  se  remettre  en  marche  pour  les  re¬ 
joindre;  nous  la  suivons.  Elle  se  croyait  sur  la  route,  et  chaque 
pas,  disait-elle,  la  rapprochait  de  ses  enfants.  Nous  marchons  un 
peu  plus  vite,  elle  accélère  sa  marche  comme  nous  ;  nous  commen¬ 
çons  à  courir,  elle  court  aussi,  et  nous  sommes  alors  témoins  d’un 

fait  bien  remarquable.  J’avais  quitté  le  bras  de  Mme  X . et  je  lui 

avais  dit,  toujours  courant  près  d’elle,  qu’il  fallait  faire  ainsi  vingt 
fois  le  tour  du  jardin.  Elle  m’avait  répondu  machinalement  qu’elle 
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le  voulait  bien.  Depuis  quelques  minutes  elle  ne  parlait  plus,  les 
traits  de  son  visage  n’avaient  plus  aucune  mobilité,  le  regard  était 
redevenu  fixe ,  et  cependant  les  mouvements  se  continuaient  avec 

la  même  allure.  Frappé  de  l’expression  de  M,ne  X . .  je  m’arrêtai; 

mais  elle,  semblable  à  une  machine  mue  par  un  ressort,  continue  à 
accomplir  seule  le  mouvement  qui  lui  avait  été  imprimé,  allant  sans 
hésitation ,  mais  aussi  sans  conscience,  dans  la  route  tracée  devant 
elle  ;  et  cette  femme,  brisée  par  les  accès  antérieurs,  fit  ainsi,  sans 
témoigner  de  fatigue ,  sans  proférer  un  seul  mot,  dix  fois  de  suite 
le  tour  du  jardin. 

Nous  l’arrêtons  :  elle  reste  immobile,  ne  répond  point  à  nos  ques¬ 
tions  ;  mais  bientôt  elle  passe  de  l’impassibilité  à  l’animation  :  son 
visage  rayonne  de  joie,  elle  ouvre  ses  bras,  fait  quelques  pas,  re¬ 
jette  vivement  sa  tête  eu  arrière,  la  prend  dans  ses  deux  mains, 
pousse  un  cri  de  douleur,  tombe  en  convulsions,  et  revient  à  elle 
en  nous  disant  :  «Où  sont-ils?  je  viens  cependant  bien  de  les  voir 
1;1  !  »  et  son  doigt  nous  montrait  la  place  où  elle  avait  cru  voir  ses 
enfants. 

Les  phénomènes  que  je  viens  de  décrire  se  prolongèrent  sans  ré' 
mission  tout  le  reste  de  la  journée  :  singulier  mélange  d’hystérie, 
d’extase,  de  catalepsie,  de  somnambulisme!...  Cependant  il  est  un 
fait  que  je  ne  veux  point  passer  sous  silence  :  Vers  quatre  heures, 
on  vint  m’avertir  qu’une  caisse  contenant  divers  objets  venait  d’ar¬ 
river  à  l’adresse  de  Mme  X .  J’espérai  un  instant  que  cette  cir¬ 

constance  pourrait  faire  diversion  et  modifier  son  état  ;  cinq  fois 
de  suite  je  retirai  de  la  caisse  les  lettres  et  les  objets  qu’elle  conte¬ 
nait  (ménageant  les  surprises,  je  voulais  les  rendre  plus  vives),  cinq 
fois  de  suite  elle  passa  par  les  mêmes  phases  d’hystérie,  d’extase 
et  de  catalepsie,  de  catalepsie,  d’extase  et  d’hystérie,  perdant  à 
chaque  accès  le  souvenir  de  ce  que  nous  lui  avions  montré,  et  re¬ 
voyant  chaque  chose  comme  si  c’était  la  première  fois. 

Somnambulisme  de  la  nuit  du  6.  Les  accidents  si  multipliés 
de  la  journée  nous  faisaient  redouter  la  crise  de  la  nuit.  A  trois 

heures  du  matin,  Mm°  X . ,  comme  les  nuits  précédentes,  se  lève, 

s’habille.  En  arrivant  près  d’elle,  je  lui  souhaite  le  bonjour;  plie 
me  tend  la  main.  Je  lui  demande  si  elle  va  mieux  ;  elle  me  fait  signe 
que  oui.  Sa  toilette  faite,  elle  se  dispose  à  sortir.  Je  lui  dis  qu’il 
fait  bien  froid,  qu’il  est  plus  sage  de  rester  dans  sa  chambre.  Elle 
XV.  Il 
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m’écoute,  n’insiste  pas,  se  met.  à  sa  table,  et  écrit  à  son  mar  une 
lettre  très-raisonnable  polir  le  remercier  de  la  caisse  qu'il  lui  a  en¬ 
voyée  dans  la  journée,  lui  disant  que,  malgré  le  désir  qu’elle  a  de 
retourner  chez  elle,  elle  attendra  patiemment  sil  guérison  complète. 
A  cinq  heures,  elle  se  couche:  survient  l’accès  d’hystérie;  elle  se 
réveille,  nè  témoigne  aucun  étonnement  de  nous  voir  près  d’elle, 
et  rioiis  remercie  affectueusement  dé  hos  Soins.  Interrogée  sur  la 
journée  précédente,  elle  ne  peut  rien  eh  dire,  et  la  preuve  qu’elle 
n’a  pas  eti  èü  effet  un  seul  instant  de  calme,  c'est  qu’elle  avoue 
que  ce  jour  n’avait  point  existé  pour  elle,  qu’il  était  à  rayer  com- 
plétéihent  de  sa  vie. 

Du  7  au  15  janvier,  bous  observâmes  à  peu  près  les  mêmes  phé¬ 
nomènes;  toutefois  leur  intensité  fut  moins  grande,  l’iiitelligenCe 
devint  peü  à  peu  plus  nette.  Le  14,  les  accès  s’éloignèrent  un  peu, 
et  le  câline  reparut;  pendant  la  nuit,  le  somnambulisme  n’en 
exista  pas  moins  avec  sa  durée  invariable  de  deux  heures  :  ce  ne 
fut  qu’à  cinq  heiirès  du  malin  qu’il  cessa,  ne  laissant  aucun  souve¬ 
nir  de  ce  qui  s’était  passé. 

À  dater  cie  ce  jour,  le  somnambulisme  ne  répartit  plus;  seule¬ 
ment  il  y  eut  pendant  cinq  ou  six  nuits  encore  uiië  période  d’exci¬ 
tation,  pèndant  laquelle  la  malade  s'entretenait  avéc  sa  fille  aînée, 
lhisant  à  la  fois  les  demandes  et  les  réponses.  Cet  état  durait  de 
trois  à  cirtq  heures,  et  répondait  exactement  aiix  périodes  de  som¬ 
nambulisme. 

Du  15  janvier  au  1er  février.  Depuis  quelques  joüi’S,  Mmé  X..... 
refusé  presque  complètement  dé  prendre  des  aliments,  et  se  plaint 
dé  souffrir  de  l’estdmac  ;  lës  convulsions  hystériques  diminuent  de 
nombre,  et  à  mesure  qu’elles  s’éloignent,  elle  accusé  des  douleurs 
épigàstriqdeS  d’autant  plus  vives,  et  qüi  reviennent  pâr  accès  dé 
cinq  à  dix  minutes  de  durée.  Peu  à  peü  les  douleurs  épigastriques 
se  substituent  àlix  convulsions  hystériques,  ét  nous  tt’Obsèrvohs 
plus  que  quelques  mouvements  semi-convulsifs,  avec  conservation 
complète  de  l’intelligence. 

Le  20,  vésicatoire  an  creux  épigastrique.  Aucun  résultat. 

Le  21,  pansement  avec  0,026  milligr.  de  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine.  Pëti  de  modification. 

Les  22  et  23,  deux  pilules  d’extrait  de  noiX  vomique.  Nous  n’ob- 
tehohs  riétt. 
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Les  jours  suivants,  nous  donnons  2  grammes  de  chloroforme 
en  potion,  puis  l’extrait  thébaïque  à  la  dose  de  30  centigrammes 
par  jour,  sans  être  plus  heureux.  Cependant,  le  30,  Mme  X . s’en¬ 

dort  d’un  sommeil  très-profond,  dort  ainsi  quatorze  hettres  con¬ 
sécutives  sans  être  réveillée  par  ses  accès  de  gastralgie,  qui,  à 
partir  de  ce  jour,  diminuèrent  de  nombre,  mais  en  restant  tou¬ 
jours  âussi  douloureux. 

3  février.  Les  règles  apparaissent  accompagnées  de  quelques 
douleurs  lombaires  et  d’un  peu  de  céphalalgie. 

Du  4  au  31.  Lès  accès  de  gastralgie  disparaissent  pour  faire  place 
à  une  autre  manifestation  morbide.  L’estomac  est  tout  d’abord  le 
siège  d’une  serisation  de  reptation  qui  envahit  successivement 
l’œsophage,  puis  le  pharynx;  arrivée  là,  elle  se  transporte  en  quelque 
temps  sur  le  larynx,  et  détermine  un  accès  de  toux  avec  inspiration 
bruyante,  qu’on  ne  saüraitmièux  comparer  qu’à  celle  de  la  coque¬ 
luche  ,  bien  qu’elle  soit  moins  fortement  accentuée  ;  ces  accès  de 
toux  durent  deux  ou  trois  minutes,  ne  sont  accompagnés  ni  de 
lièvre,  ni  d’ëxpèctoration ,  peu  à  peu  ils  vont  se  rapprochant  au 
point  qu’ils  deviennent  presque  continus,  et  déterminent  une  vio¬ 
lente  douleur  en  ceinture  correspondant  aux  attaches  du  dia¬ 
phragme,  èt  uri  sentiment  de  déchirure  en  arrière  du  sternum,  si 
pénible  que  la  malade  n’a  pas  un  instant  de  repos;  je  n’ai  jamais 
vu  de  toux  aussi  opiniâtre,  aussi  fatigante!  elle  dura  environ 
quinze  jours,  et  né  céda  encore  qu’à  l’usage  de  l’opium  à  haute 
dose.  L’action  de  l’opiüm  fut  plutôt  une  action  dè  déplacement 
qu’une  action  curative  ;  car  nous  vîmes  succéder  à  la  toux  de  vio¬ 
lentes  douleurs,  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps,  avec  des  points 
douloureux,  surtout  à  la  face  ;  puis  une  névralgie  lombaire  telle¬ 
ment  vive  que  la  malade  ne  put,  pendant  plusieurs  jours,  faire  au¬ 
cun  mouvement;  puis  enfin  des  Vomissements  glaireux,  qui  s’éta¬ 
blirent  d’une  manière  intermittente,  durèrent  pendant  detix  mois 
au  moins,  et  furent  là  dernière  phase  de  la  longue  série  d’accidents 
nerveux  que  noüs  présenta  Mmo  X . 

Mars.  Toüs  les  soirs,  dè  six  à  onze  heures,  3  ou  4  vomissements 
nerveux;  pendant  tout  ce  mois,  le  vomissement  fut  lèphénomène 
dominant,  à  càüse  de  sa  persistânée  et  de  sa  périodiéilé  régulière. 
L’état  de  la  malade  se  modifie  du  reste  d’une  manière  très  avanta¬ 
geuse;  les  accès  d’hystérie  ne  sé’  montrent  plus  qu’au  nombre  de 
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3  ou  4  dans  les  vingt-quatre  heures ,  encore  sont-ils  moins  longs 

et  moins  violents.  M'"°  X . prend  des  forces,  de  la  gaieté;  ne 

présente  plus  de  troubles  des  facultés  intellectuelles;  elle  sort  de 
son  isolement,  et  peut  rendre  quelques  visites. 

Nous  essayons  de  combattre  les  vomissements  par  l’enveloppe¬ 
ment  avec  le  drap  mouillé,  par  l’usage  du  sulfate  de  quinine,  à  la 
dose  de  1  gramme  à  1  gramme  50;  tous  ces  moyens  échouent, 
bien  que  nous  soyons  allés  jusqu’aux  phénomènes  de  l’ivresse  qui- 
nique. 

Avril.  Persistance  des  vomissements  avec  les  mêmes  caractères. 
Les  règles  paraissent  à  leur  époque,  n’amènent  aucun  trouble,  et 

durent  trois  jours.  Mme  X . passe  à  plusieurs  reprises,  cinq  ou  six 

jours  de  suite,  sans  attaques  d'hystérie,  elle  prend  régulièrement 
des  bains  sulfureux. 

On  revient  encore,  pendant  trois  jours  consécutifs,  à  l’usage  du 
sulfate  de  quinine,  sans  obtenir  de  meilleurs  résultats. 

Mai.  Les  vomissements  sont  le  seul  phénomène  qui  persiste;  la 
malade  a  repris  son  embonpoint,  sa  gaieté  d’autrefois,  ses  habitudes 
en  un  mot. 

Nous  tenions  alors  une  médication  substitutive:  chaque  soir, 
vers  cinq  heures,  pendant  trois  jours,  nous  faisons  prendre  par 
cuillerées  une  potion  contenant  1  gramme  de  poudre  d’ipécacuanha, 
et  0,10  de  tartre  stibié,  de  manière  à  remplacer  le  vomissement 
nerveux  par  un  vomissement  provoqué.  Cette  médication  eut  le 
plus  heureux  effet,  car,  huit  jours  après,  les  vomissements  ne  re¬ 
parurent  plus. 

Mme  X . avait  repris  toutes  les  apparences  de  la  santé.  A  quel¬ 

ques  jours  de  là,  elle  vit  son  mari,  dont  elle  était  séparée  depuis 
plus  de  cinq  mois  ;  elle  se  montra  bonne  et  affectueuse  pendant 
cette  visite,  et  n’éprouva  aucun  accident  nerveux. 

Le  14,  elle  retourna  dans  sa  famille;  depuis  lors,  j’ai  vu  quelque¬ 
fois  Mme  X  ....,  j’ai  eu  souvent  de  ses  nouvelles,  et  je  sais  que  la 
guérison  ne  s’est  point  démentie;  il  existe  bien,  à  de  longs  inter¬ 
valles,  des  moments  d’agacement,  il  y  a  même  eu  quelques  atta¬ 
ques  de  nerfs,  mais  jamais  elles  n’ont  pris  un  caractère  alarmant, 
et  rien,  en  un  mot,  n’est  venu  compromettre  une  guérison  qui 
s’était  fait  si  longtemps  attendre;  l’an  dernier  Mmo  X . est  de¬ 

venue  enceinte  ;  et  sa  grossesse  est  arrivée  à  terme ,  sans  accident. 
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SECONDE  PARTIE. 

La  malade  dont  je  viens  de  rapporter  l’histoire  avec  tant  de  dé¬ 
tails  a  présenté  des  troubles  bien  remarquables  dans  les  fonctions 
de  la  sensibilité  T  de  la  locomotion  et  de  l’entendement  : 

Les  violents  accès  convulsifs ,  l’anesthésie  superficielle  et  pro¬ 
fonde,  l’hyperesthésie  localisée ,  les  vomissements  opiniâtres  et  ré¬ 
gulièrement  intermittents,  la  toux  suffocante  et  convulsive,  l’ex¬ 
tase,  la  catalepsie  et  le  somnambulisme,  sont  les  phénomènes  patho¬ 
logiques  les  plus  saillants  de  cette  observation. 

Ces  accidents  nerveux  peuvent,  d’une  manière  générale,  être  ran¬ 
gés  sous  deux  chefs': 

1°  Les  uns  ont  existé  d’une  manière  continue,  permanente;  ce 
sont  les  accès  convulsifs,  et  l’anesthésie  superficielle  et  profonde; 
ils  forment  la  base  de  la  maladie,  le  fonds  commun  sur  lequel  se 
sont  développés  les  accidents  dont  je  veux  plus  particulièrement 
discuter  la  valeur. 

2°  Les  autres,  remarquables  au  contraire  par  leur  mobilité  si 
grande,  leurs  transformations  rapides,  n’appartiennent  qu’à  l’une 
des  phases  de  la  maladie;  nés  dans  la  période  ascensionnelle  (1) 
de  l’hystérie,  ils  ont  grandi  avec  elle  ,  et  déjà  ils  avaient  disparu 


(1)  Si  le  nombre  plus  ou  moins  grand  des  convulsions  était  la  caractéristique 
du  degré  plus  ou  moins  avancé  de  l'hystérie ,  j’aurais  commis  une  grave  erreur  en 
considérant  comme  ascensionnelle  la  période  de  la  maladie  dans  laquelle  les  con¬ 
vulsions  n’étaient  plus  qu’au  nombre  de  10 à  12  par  vingt-quatre  heures,  alors 
que  nous  les  avions  vues  s’élever  au  chiffre  de  44  et  même  46.  Les  travaux  mo¬ 
dernes,  etentre  autres  ceux  de  M.  Briquet,  nous  ont  démontré  que,  parmi  toutes 
les  formes  de  l’hystérie  ,  la  forme  convulsive  est  la  plus  élémentaire ,  qu’elle 
appartient  en  général  aux  premières  manifestations  de  la  maladie ,  et  qu’elle 
se  borne  à  des  troubles  superficiels  des  appareilsade  la  vie  de  relation,  loco- 
motion  et  sensibilité.  La  maladie  gagne-t-elle  du  terrain  ,  la  femme  devient- 
elle  de  plus  en  plus  hystérique,  les  accidents'  nerveux  envahissent  les  appareils 
organiques;  l'estomac  ,  l’intestin,  la  vessie,  les  poumons,  le  cerveau,  se  pren¬ 
nent  a  leur  tour,  et  de  nouveaux  symptômes  apparaissent.  Vouloir  ratta¬ 
cher  ces  troubles  fonctionnels,  que  l’hystérie  détermine  vers  les  organes  intérieurs, 
ü  d’autres  conditions  qu’a  des  lésions  de  sensibilité ,  de  locomotion ,  de  sécré¬ 
tions  ,  serait,  je  crois,  s’éloigner  de  la  véritable  interprétation  des  faits;  Sy¬ 
denham  les  considérait  comme  des  mauifesfalioiis  différentes  d’une  même  unité 
pathologique;  l’école  moderne  les  envisage  comme  la  plus  Liante  expression  de 
la  maladie  hvstériquc.  . 
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que  l’anesthésie  et  la  convulsion  existaient  encore  :  je  veux  parler 
de  l’extase,  de  la  catalepsie,  et  du  somnambulisme. 

L’extase  comme  la  catalepsie  se  sont  montrées  sous  leurs  formes 
les  plus  complètes ,  rarement  séparées,  presque  toujours  associées 
l’une  à  l’autre,  et  tellement  unies  aux  accès  du  somnambulisme 
qu’il  serait  impossible  de  les  en  séparer. 

Les  accès  de  somnambulisme  avaient  constamment  pour  point 
de  départ  de  violentes  convulsions  d’hystérie  avec  extase  catalep¬ 
tique;  la  périodicité  régulière  de  leur  retour,  leur  durée  tou¬ 
jours  la  même,  en  quelque  sorte  fatale,  le  cercle  invariable  d’idées 
dans  lequel  s’exerçait  l’intelligence  de  Mme  X . ,  et  les  impul¬ 

sions  suicides  qu’elle  ne  cessait  de  manifester,  sont  les  traits  prin¬ 
cipaux  de  cette  crise  pathologique.  C'était  chose  remarquable  de 
voir  cette  malade,  qui  pendant  la  veille  nous  présentait  une  or¬ 
ganisation  peu  active,  une  volonté  sans  résistance,  en  un  mot  un 
cachet  de  faiblesse  générale ,  s’offrir  à  nous  dans  la  période  som¬ 
nambulique  avec  une  activité  développée,  une  volonté  puissante , 
des  déterminations  énergiques. 

Quel  était  le  but  de  cette  activité?  Le  suicide  ! 

Quel  était  le  principe  de  cette  détermination?  Probablement  les 
conditions  de  la  maladie  elle-même. 

La  longue  durée  de  l’affection ,  les  mutations  nombreuses  que 
présentaient  les  accidents,  l'éloignement  de  sa  famille  et  de  ses 

enfants,  attristaient  profondément  Mme  X . ;  souvent  elle  nous 

disait:  «Mais  quand  tout  cela  finira-t-il  donc  P  je  suis  bien  malheu¬ 
reuse!  »  Et  elle  écoutait  volontiers  alors  les  paroles  d’encouragement 
que  nous  lui  donnions,  et  nous  remerciait  affectueusement  de  nos 
soins.  Mais  aussitôt  entrée  dans  la  crise,  son  esprit  et  ses  sens  se  fer¬ 
maient  à  la  plupart  des  impressions  du  dehors ,  tout  son  être  phy¬ 
sique  et  moral  se  mettait  au  service  de  l’idée  de  suicide:  elle  pen¬ 
sait,  combinait,  agissait,  pour  arriver  à  ce  but,  et  nous  présentait 
ainsi  chaque  fois  le  délire  le  plus  systématisé,  le  plus  complet, 
qu’il  soit  possible  d’observer  ;  les  tentatives  de  précipitation ,  d’em¬ 
poisonnement,  de  pendaison,  auxquelles  nous  avons  assistés  en 
sont  la  preuve.  Les  yeux  fixes  et  largement  ouverts,  la  démarche 
assurée,  elle  préparait  elle-même  tout  ce  qui  pouvait  servir  à  ses 
desseins;  si  nous  nous  mettions  devant  elle  pour  contrarier  ses 
projets ,  pour  lui  barrer  le  passage,  elle  ne  voyait  en  nous  que  des 
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obstacles  qu’elle  tournait,  évitait,  bousculait,  sans  jamais  pops  re¬ 
connaître,  Et  cependant  ses  sens  étaient  éveillés,  mais  ils  n’exer¬ 
çaient  leur  action  que  dans  une  splière  restreinte,  toujours  en 
rapport  avec  l’idée  dominante.  L’heure  de  la  crise  terminée,  sur¬ 
venait  invariablement  un  accès  d’hystérie  semblable  à  celui  du 
début,  après  quoi  la  malade  se  réveillait,  nous  témoignait  quelque 
surprise  de  nous  voir  près  d’elle,  et  nous  demandait  le  motif  de 
notre  présence. 

Mais,  si  les  déterminations  et  les  actes  observés  dans  le  somnam¬ 
bulisme  avaient  pour  principe  les  préoccupations  de  la  veille,  il 

faut  au  moins  remarquer  qu’en  dehors  de  cette  crise,  MmeX . , 

dirigée  par  la  raison,  et  retenue  par  l’amour  maternel,  ne  nous  a 
jamais  manifesté  de  sinistres  projets.  Le  trouble  de  sop  esprit  et 
l'entraînement  de  ses  hallucinations  la  conduisaiept  au  suicide; 
c’est  du  moins  ce  que  nous  a|lons  essayer  de  démontrer. 

La  vie  semble  partagée  pour  elle  entre  le  monde  réel  qui  l'en¬ 
toure  et  le  monde  de  son  imagination.  Ces  deux  phases,  si  diffé¬ 
rentes  en  apparence  ,  si  nettement  séparées  par  l’oubli ,  pe  sont 
cependant  que  le  reflet  d’une  même  idée ,  obscure  et  lente  à  l’état 
de  veille,  vive  et  rapide  à  l’état  de  somnambulisme.  Quitter  la 
maison ,  revoir  ses  enfants,  sont  l’objet 'de  tous  ses  vœux ,  dp  tous 
ses  désirs  :  «Mes  enfants  m’attendent,  nous  disait-elle  souvenf,  ils 
me  demandent,  ils  ont  besojn  de  moj  !  »  L’haljuçinatiop  de  l’extase, 
apparue  tout  à  coup,  donnait  à  ces  pensées  des  couleurs  plus 
vives,  des  reliefs  plus  saillants;  alors  ses  enfants  s’offraient  à  sa 
vue,  elle  les  voyait  exposés  aux  plus  grands  dangers;  tantôt  ils 
s’enfoncaient  dans  la  mer  tout  près  de  se  noyer,  tantôt  ils  étaient 
sur  le  point  d’être  dévorés  par  des  bêtes  féroces,  tantôt  un  incen¬ 
die  allait  les  engloutir,  et  MmeX . ,  triste  victime  de  cette  affreuse 

hallucination ,  prepait  dans  sa  crise  extatique  les  expressiops  les 
plus  vives  de  la  frayeur  et  du  désespoir.  C’était  au  milieu  de  sem¬ 
blables  conditions,  au  milieu  des  angoisses  de  cette  hallucination 
terrible  que  survenait  invariablement  le  somnambulisme  (J). 


(I)  A  l’appui  de  cetle  manière  d’interpréter  les  faits,  je  veux  rappeler  ici  un 
exemple  que  je  trouve  consigné  dans  différents  auteurs  :  il  prouve  que  les  pas- 
sionsagitent  et  dominent  les  somnambules  plus  fortement  qu’à  l’état  de  veille, 
et  qu’ils  se  livrent  à  la  colère ,  au  désespoir ,  etc.,  suivant  les  dispositions  de  leur 
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Mme  X . se  levait ,  s’habillait  comme  elle  le  faisait  chaque 

matin;  elle  ouvrait  sa  commode,  son  armoire  à  glace,  prenait  sans 
hésitation  chaque  objet  nécessaire  et  se  livrait  devant  nous  aux 
mille  détails  de  sa  toilette ,  sans  réserve,  sans  pudeur. 

Nous  causions  à  haute  voix,  nous  nous  placions  en  face  d’elle 
dans  la  partie  la  plus  éclairée  de  sa  chambre,  nous  frappions  vio¬ 
lemment  à  son  oreille  une  cuiller  sur  le  fond  d’un  instrument  de 
cuivre ,  rien  ne  pouvait  lui  révéler  notre  présence;  le  mouvement, 
la  conversation  ,  le  bruit,  n’avaient  aucune  prise  sur  ses  sens. 

Aussitôt  sa  toilette  terminée,  Mme  X . va ,  vient  dans  sa  cham¬ 

bre  avec  une  activité  plus  grande,  sa  physionomie  prend  une 
expression  inquiète  et  sombre,  et  nous  la  voyons ,  sous  l’em¬ 
pire  de  l’idée  exclusive,  tenter  successivement  tous  les  modes 
de  suicide.  Elle  monte  sur  les  chaises ,  se  précipite  de  toute 
sa  hauteur;  elle  monte  sur  sa  commode,  essaye  de  se  précipiter; 
court  à  sa  fenêtre,  se  précipite  dans  sa  chambre  et  tombe  presque 
jusqu’à  terre,  sans  que  la  violente  secousse  qu’elle  avait  éprouvée 
ait  pu  la  réveiller. 

Dans  une  autre  nuit,  nouvelles  tentatives;  elle  prépare  tout 
pour  se  pendre  et  exécute  sous  nos  yeux  son  funeste  projet,' qu’elle 
eût  réalisé  sans  notre  intervention. 

Vingt-quatre  heures  après,  MmeX .  combine  un  empoisonne¬ 

ment.  Dans  la  nuit  du  3  janvier  elle  prépare  un  breuvage  meur¬ 
trier,  elle  écrit  à  sa  famille  une  lettre  d’adieux  et  lui  annonce  ses 
déterminations.........  Voici  quelques-unes  de  ses  phrases  :  «Je 


esprit,  l’entrainement  des  visions  apparues  dans  la  crise  somnambulique.  Le  som¬ 
nambule  est-il  en  proie  au  sentiment  de  la  vengeance  :  l’œil  étincelant,  la  figure 
pâle,  les  lèvres  tremblantes ,  les  muscles  crispés  et  agités  de  mouvements  convul¬ 
sifs,  la  main  brandissant  une  aime,  il  accomplit -ses  projets  homicides.  —  Un 
moine  .  sombre  et  mélancolique  de  sa  nature  ,  rêve  que  son  supérieur  a  tué  sa 
mère:  l’ombre  de  cette  dernière  lui  apparaît  en  songe  et  l’excite  à  la  vengeance  ; 
aussitôt  il  se  lève,  saisit  un  poignard  ,  court  comme  un  forcené  à  l’appartement 
de  l’abbé,  s’approche  de  son  lit  et  frappe  à  coups  redoublés,  puis  il  regagne, 
calme  et  tranquille,  sa  cellule.  Heureusement  le  prieur,  auquel  les  coups  étaient 
adressés ,  n’était  pas  encore  couché  ;  il  était  occupé  à  son  bureau ,  sur  lequel 
deux  lampes  brillaient  de  tout  leur  éclat ,  et  le  somnambule  passa  deux  fois  de¬ 
vant  lui,  les  yeux  ouverts,  sans  le  voir.  N’est-ce  pas  là  la  preuve  la  plus 
évidente  que  les  somnambules  sont  insensibles  aux  excitations  du  dehors, 
hormis  celles  qui  sont  directement  en  rapport  avec  leurs  idées,  leurs  pensées  et 
leurs  sentiments  ? 
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veux  mourir  !  ma  santé ,  je  le  vois  bien,  ne  reviendra  jamais  ;  car, 
je  le  sens,  ma  tête  est  perdue  !  Adieu.  Lorsque  vous  recevrez  cette 
lettre  je  n’aurai  plus  longtemps  à  vivre  ;  demain,  à  pareille  heure, 
j’aurai  pris  le  fatal  poison  qui,  dans  ce  moment,  infuse;  encore 
une  fois,  adieu!» 

La  lettre  était  correcte,  parfaitement  écrite,  et  portait  même  la 
date  du  jour  commencé  quelques  heures  avant. 

La  nuit  suivante,  à  trois  heures,  nouvelle  crise.  Mme  X.....  se 
lève,  prend  le  verre,  s’arrête  devant  un  crucifix,  semble  faire  une 
prière  avec  l’expression  d’un  profond  recueillement ,  puis  tout  à 
coup,  saisie  d’une  résolution  soudaine,  elle  jette  loin  d’elle  le  breu¬ 
vage  préparé,  et  écrit  en  toute  hâte  à  sa  famille  cette  lettre  remar¬ 
quable  : 

«Au  moment  où  j’allais  prendre  cette  boisson  meurtrière,  un 
ange  m’est  apparu  et  a  fait  comme  dans  le  sacrifice  d’Isaac  :  il  m’a 
retenu  le  bras  en  me  disant  :  «Pense  à  ce  que  tu  vas  faire,  tu  as 
mari  et  enfants  !  »  alors,  en  attendant  ces  paroles,  mon  cœur  a  frémi, 
et  j’ai  senti  renaître  en  moi  l’amour  conjugal  et  l’amitié  maternelle, 
mais  mon  cœur  est  encore  bien  malade  et  ma  tète  bien  faible. 
Pardon  encore  une  fois  de  cette  faute  si  grande  à  vos  yeux  et  aux 
miens!  » 

Cette  seconde  lettre,  rapprochée  de  la  première,  s’en  distingue 
par  une  écriture  moins  nette,  des  lignes  moins  régulières,  elle 
porte  le  cachet  de  l’émotion  vive  au  milieu  de  laquelle  elle  a  été 
écrite. 

Tels  sont  les  faits  les  plus  saillants  que  nous  offrit  le  somnam¬ 
bulisme  de  Mme  X . 

Pouvons-nous  les  considérer  comme  un  simple  effet  du  souvenir 
et  de  la  mémoire? 

Je  n’hésite  point  à  répondre  par  la  négative. 

Quelle  distance,  eu  effet,  sépare  ces  conditions  de  celle  du 
sommeil  et  du  rêve?  Toute  la  distance  qui  existe  entre  les  actions 
nerveuses  dans  les  maladies,  et  les  actions  nerveuses  dans  la  santé. 
Mais,  avant  de  rechercher  les  différences  de  l’état  de  rêve  et  de 
l’état  de  somnambulisme,  demandons-nous  tout  d’abord  s’il  existe 
deux  espèces  de  somnambulisme. 

La  première,  qui  a  été  appelée  simple,  essentielle,  me  parait 
n’étre  qu’un  épisode  du  sommeil  de  quelques  dormeurs,  dont 
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quelques-uns  des  accidents  les  plus  simples  et  les  plus  fréquents 
prennent  des  proportions  inaccoutumées,  mais  dont  les  phénomènes 
affectent  les  apparences  des  actions  habituelles  de  la  veille.  C’est 
le  rêve  mimé,  parlé;  il  puise,  dit  M.  Cerise,  il  puise  très-probable¬ 
ment  les  éléments  de  son  mécanisme  à  la  même  source  que  le  rêve 
muet  et  immobile  du  dormeur  ordinaire.  En  effet,  quelle  différence 
y  a-t-il  entre  le  simple  dormeur  et  le  somnambule  qui  se  lève  et 
marche  dans  sa  chambre,  ouvre  sa  fenêtre  et  la  referme,  répond 
aux  voix  qu’il  croit  entendre,  et  exécute  ainsi  les  actes  qui  lui  sont 
le  plus  familiers  à  l’état  de  veille?  Une  différence  considérable, 
répond  M.  Lemoine ,  si  l’on  compare  l’immobilité  de  celui-là  et 
l’activité  physique  que  déploie  le  dernier;  mais  le  sujet  de  leurs 
rêves  est  des  plus  ordinaires,  et  je  ne  vois  vraiment  entre  eux  de 
différence  que  dans  l’état  des  organes  plus  ou  moins  soustraits  à 
l’inertie  du  sommeil.  Il  est  peu  de  dormeurs  qui  ne  parjent,  ou  ne 
crient,  ou  ne  pleurent,  ou  ne  gémissent,  pu  ne  soupirent,  qui  ne 
s’agitent  sur  leurs  couches,  qui  ne  remuent,  si  légèrement  que  ce 
soit,  quelqu’un  de  leurs  membres,  op  la  tète,  ou  les  lèvres  ;  il  est 
peu  de  sommeils  qui,  pendant  toute  leur  durée,  enchaînent  le 
corps  dans  l’immobilité  la  plus  complète,  dont  le  réveil  trouve  le 
dormeur  dans  la  même  position  que  l’assoupissement  a  faite  à  ses 
membres;  U  est  peu  de  rêves  qui  sojent  renfermés  si  rigoureuse¬ 
ment  dans  les  limites  les  plus  étroites  de  l’esprit,  qu’ils  ne  se  tra¬ 
hissent  par  aucun  mouvement  ni  par  aucun  signe.  Le  dormeur 
passe  à  chaque  instant,  par  une  transition  insensible,  du  simple 
sommeil  ap  somnambulisme.  Il  suffit  que  la  fatigue,  l’inquiétude 
morale  ou  un  mauvais  rêve  nous  agite,  pour  qqe  les  premiers 
degrés  du  somnambulisme  succèdent  au  sommeil.  Cependant  nous 
ne  sommes  pas  plus  malades  lorsque  notre  sommeil  est  ainsi  trou¬ 
blé  par  accident,  que  lorsque,  pendant  la  veille,  une  vive  émo¬ 
tion  ou  un  violent  effort  fait  battre  notre  coeur  avec  la  rapidité  de 
la  fièvre.  Il  faut  que  cette  accélération  du  sang  qui  circule  se  pro¬ 
longe  après  sa  cause  première,  ou  devienne  habituelle,  ou  dépasse 
certaines  limites,  pour  que  la  maladie  succède  à  la  santé;  il  faut 
que  le  sommeil  soit  constamment  troublé  par  des  accès  somnambu¬ 
liques,  ou  que  le  somnambulisme  naisse  d’une  cause  permanente  et 
non  passagère,  pour  que  je  sommeil  soit  décidément  morbide  et 
exceptionnel. 
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L’appellation  de  noctambulisme  conviendrait  peut-être  mieux  à 
cette  première  espèce. 

La  seconde,  celle  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire,  et  c’est  vrai¬ 
ment  la  seule  qui  mérite  le  nom  de  somnambulisme,  appartient 
toujours  à  un  état  pathologique,  et  se  rattache  aux  névroses  par 
ses  caractères  et  son  expression  symptomatique. 

Si  profond  que  soit  le  sommeil,  si  enchaîné  que  soit  l’esprit  par 
le  rêve,  jamais  le  dormeur  ne  reste  complètement  insensible  aux 
actions  physiques;  le  bruit,  la  douleur,  le  réveillent,  ou  sinon 
changent  la  direction  de  son  rêve  ;  il  n’échappe  pas  même  aux  in¬ 
fluences  organiques  :  le  seul  exemple  d’une  digestion  laborieuse 
s’est  offert  mille  fois  à  chacun  de  nous. 

Qu’observons-nous  chez  notre  somnambule?  Les  conditions  les 
plus  opposées. 

L’anesthésie  est  complète  sur  toute  la  surface  de  son  corps,  la 
sensibilité  générale  est  abolie  pour  tous  les  organes  des  sens  :  j’ai 
pu  promener  la  tète  d’une  épingle  entre  les  paupières  et  le  globe 
de  l’œil ,  piquer  la  muqueuse  à  l’angle  interne,  sans  déterminer  de 
clignement  ni  d’impression  douloureuse;  la  membrane  muqueuse 
de  la  bouche,  de  la  langue,  des  lèvres,  est  insensible  au  même  de¬ 
gré  ;  les  barbes  d’une  plume  enfoncées  profondément  dans  les  na¬ 
rines  et  dans  le  conduit  auditif  laissent  la  malade  impassible  ;  etee- 
pendant  les  sens,  envisagés  comme  organes  de  sensations  spéciales, 
ont  conservé  un  certain  degré  d’activité  ;  le  bruit  d’une  clef  dans 
une  serrure  est  nettement  perçu  ;  la  vision  s’exerce  sur  les  objets 
qui  entpurent  la  malade,  mais  elle  ne  lui  donne  qu’une  notion 
vague  et  incomplète  de  quelques-uns,  rapide  et  complète  pour 
quelques  autres;  tant  il  est  vrai  que  la  sensation  n’est  éveillée  en 
elle,  qu’autant  que  la  cause  qui  la  provoque  est  ep  rapport  avec 
son  délire.  La  vue  et  l’ouïe  ont  même  parfois  une  subtilité  remar¬ 
quable;  elle  entend  à  distance  des  sons ,  des  bruits ,  qui  n’arrivent 
pas  jusqu’à  nous;  elle  peut  coudre,  écrjrp,  clans  uqe  obscurité  as¬ 
sez  grande  pour  que  nos  yeux  ne  distinguent  pas  les  objets.  Il  m’a 
été  facile,  par  une  expérience  bien  simple,  d’acqqérir  la  certitude 
que  ce  n’étaient  point  là  des  effets  du  souvenir;  qu’elle  ne  voyait 
pas  simplement  par  la  pensée,  d’après  l’expressiop  de  M.  Maury; 
et  que  ses  sens  offraient  un  véritable  état  hyperesthésique. 
Au  moment  oûMra*  X . était  occupée  à  écrire,  j’ai,  à  différentes 
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reprises,  placé  un  corps  opaque  entre  ses  yeux  et  son  papier  ;  tout 
aussitôt  je  la  voyais  s’interrompre  en  témoignant  un  vif  méconten¬ 
tement,  bien  que  sa  lampe  fût  à  découvert  sur  la  table,  et  répandit 
une  vive  lumière  dans  l’appartement.  Mais,  si,  continuant  l’expé¬ 
rience,  j’interposais  le  même  objet  entre  ses  yeux  et  la  lumière,  de 
manière  à  projeter  sur  la  malade  une  ombre  assez  épaisse  pour 
qu’il  ne  nous  fût  plus  possible  de  distinguer  la  continuité  des  lignes, 
elle  continuait  à  écrire,  alors  même  que  nos  yeux  n’apercevaient 
plus  les  caractères ,  et  elle  le  faisait  avec  la  même  facilité,  la  même 
précision;  sa  pupille  largement  dilatée ,  et  sa  rétine  évidemment 
plus  sensible,  recevaient  encore  assez  de  rayons  lumineux  pour  que 
la  vision  s’exerçât,  dans  des  conditions  plus  ou  moins  analogues  â 
celles  des  oiseaux  ou  des  mammifères  nocturnes ,  qui  peuvent,  au 
milieu  des  ténèbres,  chercher  leur  nourriture,  et  poursuivre  leur 
proie.  Tout  ce  qui  était  en  rapport  avec  la  sphère  d’activité  de  son 
esprit  était  rapidement  perçu  par  ses  sens,  tandis  qu’elle  ne  voyait 
en  nous  que  des  corps  sans  personnalité,  des  obstacles  matériels, 
contrariant  ses  projets. 

Est-il  possible  de  rattacher  au  sommeil  des  phénomènes  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  aussi  considérables,  dans  les  fonctions  dé¬ 
volues  au  système  nerveux  tout  entier! 

Poursuivons  les  différences,  et  nous  les  trouverons  tout  aussi 
radicales  dans  l’élude  des  conditions  psychiques  du  rêveur  et  du 
somnambule. 

Considérant  le  rêve  en  lui-même,  nous  observons  : 

Que  plus  il  a  été  singulier  et  pénible,  plus  il  a  captivé  notre  es¬ 
prit  et  rempli  notre  sommeil,  plus  il  laisse  de  traces  au  réveil  ; 

Qu’il  varie  d’une  nuit  à  l’autre  avec  l’état  des  organes  ou  les 
impressions  du  jour  ; 

Qu’il  n’a  jamais  d’autre  élément  que  l’exercice  involontaire  de 
nos  facultés; 

Que  l’attention  est  impossible  dans  le  sommeil,  et  que  le  rêve 
s’évanouit  aussitôt  qu’on  essaye  de  le  fixer. 

En  regard  de  ces  conditions,  consenties  par  tout  le  monde,  nous 
avons  une  crise  qui  se  répète  toujours  semblable  à  elle-même,  inva¬ 
riable  dans  son  retour  comme  dans  sa  durée,  apparue  au  milieu 
des  convulsions  les  plus  violentes  de  l’hystérie  et  des  accidents  de 
l’extase  cataleptique,  elle  enchaîne  l’esprit  de  la  malade  dans  un 
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cercle  d’idées  qui  ont  toutes  le  suicide  pour  objet.  Chaque  nuit  ra¬ 
mène  les  mêmes  conditions  :  Mrae  X .  témoigne  d’une  grande 

activité;  elle  prépare  et  combine  ses  moyens;  elle  poursuit  son  but 
avec  ténacité  ;  elle  a  bien  la  volonté  de  mourir,  puisqu’elle  annonce 
à  sa  famille  ses  funestes  projets  ;  n’a-t-elle  pas  aussi,  jusqu’à  un 
certain  point,  le  sentiment  de  la  valeur  de  ses  déterminations; 
car  elle  demande  pardon  de  cette  faute  si  grande! 

Le  sommeil  et  le  rêve  ont-ilsjamais  présenté  cette  unité  d’action, 
celte  vivacité  de  sentiments,  cette  activité  volontaire?  Quelle  que 
soit  la  solution  que  l’on  voudra  donner  de  ce  problème,  il  importe 
de  se  souvenir  que  le  fait  capital ,  la  véritable  caractéristique  de 
cette  affection,  est  Y  exercice  des  facultés  et  des  sens  dans  un 
cercle  restreint ,  toujours  en  rapport  avec  l'idée  dominante , 
et  exclusivement  limité  à  son  étendue. 

Oue  reste-il  au  réveil?  L’oubli  le  plus  complet.  Tous  les  phéno¬ 
mènes  qui  remplissent  la  durée  d’une  crise  sont  pour  la  malade 
une  scène  distincte  d’un  drame  étranger  à  sa  vie  habituelle  ;  de  ce 
qu’elle  ne  se  souvient  plus,  au  réveil,  de  ce  qui  s’est  passé  dans  son 
sommeil,  tandis  que,  dans  chaque  crise  somnambulique,  elle  a  le 
souvenir  de  la  précédente,  faut-il  penser  que  la  veille  et  l’extase 
constituent  deux  vies  séparées,  deux  personnalités  distinctes?  Non 
assurément!  Je  ne  puis  voir  là  avec  MM.  Lemoine,  Gérise,  etc., 
qu’un  état  pathologique  dont  les  manifestations  doivent  être  rap¬ 
prochées  des  phénomènes  de  l’intermittence  qui  appartiennent  aux 
névroses  comme  loi  générale,  et  à  tous  les  accidents  qu’a  présentés 
cette  malade  comme  fait  particulier. 

Si  je  n’avais  atteint  les  limites  que  je  m’étais  assignées  en  com¬ 
mençant  ce  travail,  je  pourrais  montrer  de  nombreux  rapproche¬ 
ments  entre  les  faits  que  je  viens  d’exposer  et  ceux  que  nous  obser¬ 
vons  dans  les  asiles  chez  l’aliéné  suicide.  Des  deux  côtés,  même 
absence  de  liberté  morale,  même  fatalité,  même  irresponsabilité 
légale!  C’est  que  ces  phénomènes  appartiennent  l’un  comme  l’autre 
à  un  état  pathologique  du  système  nerveux  cérébral;  c’est  qu’ils 
sont  la  triste  conséquence  des  perturbations  physiques  ou  morales, 
héréditaires  ou  acquises,  qui  bouleversent  à  la  fois  l’esprit  et  l’or¬ 
ganisme  tout  entier. 


174 


MÉMOIRES  OKIGiHAXJX. 


DE  LA  CRÉATION  D’üNE  FAUSSE  ARTICULATION  PAR  SECTION 
OU  RÉSECTION  PARTIELLE  DE  L’OS  MAXILLAIRE  INFÉ¬ 
RIEUR,  COMME  MOYEN  DE  REMÉDIER  A  L’ANKYLOSE  VRAIE 
OU  FAUSSE  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE  ; 

Par  le  Dr  A.  VfimBnii ,  chirurgien  des  Hôpitaux ,  agrégé  de  la  Faculté 
de  Médecine ,  etc.  etc. 

Nous  avons  donné  dans  un  récent  fascicule  des  Archives  la  tra¬ 
duction  littérale  de  l’important  mémoire  récemment  publié  sur  ce 
sujet  par  M.  le  professeur  Esmarch.  Simple  traducteur  alors,  nous 
n’avons  ajouté  ni  commentaires  ni  réflexions  ;  cependant  l’opéra¬ 
tion  dont  il  s’agit  s’adresse  à  une  catégorie  de  cas  graves  consi¬ 
dérés  jusqu’ici  comme  à  peu  près  incurables,  elle  a  déjà  procuré 
des  succès  complets  sans  avoir  provoqué  d’accidents  gravés,  c’est 
ce  qui  fait  qu’elle  mérite  d’ètre  considérée  comme  un  véritable 
progrès  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Peut-être ,  par  cette 
raison,  accueillera-t-on  avec  intérêt  la  reproduction  de  tout  ce  qui 
a  été,  à  ma  connaissance ,  publié  sur  ce  sujet.  Les  observations, 
base  principale  de  cet  opuscule,  sont  au  nombre  de  sept;  on  con¬ 
naît  déjà  celles  de  MM.  Esmarch  et  Wilras;  je  reproduirai  les  cinq 
autres.  Je  tiendrai  beaucoup  moins  compte  des  passages  fort 
écourtés  qui  renferment  quelques  articles  dogmatiques,  et  ne  m’en 
occuperai  guère  qu’au  point  de  vue  historique.  Ici,  comme  presque 
partout,  les  ouvrages  classiques  actuels  sont  fort  au-dessoüs  du 
niveau  de  la  science,  ce  qui  tient  en  grande  partie  à  ce  que  la 
question,  sans  être  nouvelle,  ne  s’est  néanmoins  enrichie  de 
faits  importants  que  dans  ces  dernières  années. 

Les  sciences  progressent  à  l’aide  de  deux  sortes  d’idées,  les 
unes  générales,  qui  s’appliquent  à  une  collection  de  faits  du 
même  ordre;  ceux  qui  les  éditent  n’en  voient  pas  toujours 
l’étendue  totale,  él  ne  formulent  parfois  qü’iin  nombre  àssëz  res¬ 
treint  d’applications.  Viennent  ensuite  des  hommes  instruits;  ils 
étendent  et  épuisent  l’idée  mère ,  et  en  tirent  tous  les  corollaires  ; 
ils  éditent  les  idées  de  second  ordre. 
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L’idée  mère  de  traiter  les  ankylosés  par  la  formation  d’une 
fausse  articulation  pratiquée  dans  ia  continuité  de  l’un  des  os 
soudés  appartient  à  un  chirurgien  américain,  M.  Rhea  Barton,  de 
Philadelphie,  et  remonte  à  1826,  époque  à  laquelle  fut  pratiquée 
la  mémorable  opération  du  jeune  Coyle  (1). 

La  nouvelle  méthode  de  traitement  des  ankylosés  fut  plusieurs 
fois  appliquée  par  l’auteur  et  ses  compatriotes  ,  mais  surtout  dans 
des  cas  de  difformités  des  membres  inférieurs. 

Si  je  ne  me  trompe,  A.  Bérard,  en  1838,  songea  le  premier  à 
étendre  le  principe  à  l’ankylose  temporo-maxillaire.  À  la  fin  d’un 
court  paragraphe  sur  cette  affection,  il  parle  du  traitement  pal¬ 
liatif,  qui  consiste  à  arracher  un  certain  nombre  de  dents  pour 
permettre  l’introduction  des  aliments  ;  puis  il  ajoute  :  a  Nous 
croyons  qu’il  serait  préférable  d’appliquer  ici  un  traitement  ana¬ 
logue  à  celui  que  M.  Rhea  Barton  a  mis  en  usage  pour  rendre  à  la 
cuisse  les  mouvements  dans  un  cas  d’ankylose  de  l’articulation 
coxo-fémorale.  On  devrait  découvrir  et  scier  chacun  des  condyîes 
de  la  mâchoire,  et,  par  des  mouvements  souvent  répétés,  déter¬ 
miner  l’établissement  d’une  fausse  articulation»  ('2). 

Nous  savons  que  Bérard  n’a  jamais  eu  occasion  de  mettre  en  pra¬ 
tique  le  conseil  qu’il  avait  si  explicitement  énoncé;  mais,  jusqu’à 
preuve  du  contraire,  nous  croyons  devoir  lui  en  conserver  la  prio¬ 
rité  théorique. 

Cependant,  si  nous  en  croyions  un  auteur  qui  a  écrit  un  traité  de 
médecine  opératoire  non  sans  valeur,  M.  Rhea  Barton  lui-inème 
aurait  non-seulement  conçu,  mais  appliqué  l’idée  en  question. 
Dans  un  paragraphe  consacré  à  la  section  dès  muscles  masséter  et 
temporal  dans  le  resserrement  des  mâchoires,  Malle,  de  Stras¬ 
bourg  (3),  nous  dit  :  «M.  Bonnet  n’a  voulu  ni  imiter  Percy,  qui , 
dans  un  circonstance  analogue,  arracha  deux  dents,  ni-  M.  Bar¬ 
ton  ,  de  Philadelphie ,  qui  n  hésita  pas  à  couper  les  deux  cori- 
dfles  de  la  mâchoire ,  et  à  créer  une  articulation  artificielle , 
ainsi  que  l'a  proposé  M.  Bérard,  tic.  etc.  »  La  rédaction  pour- 


(1)  Norlh  american  medical  and  surgirai  journal,  1827,  p.  290. 

(2)  Dictionnaire  lit  ihédeCirié  éù  30  vol. ,  t.  XYlll,  p.  440  j  1838. 

(3)  Traite  de  médecine  opératoire  de  l’Encyclopédie  des  sciences  médi¬ 
cales  de  Bayle,  p.  344  ;  1841. 
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rait ,  à  la  rigueur,  conserver  la  priorité  à  A.  Bérard  ;  mais  où  cette 
opération  a-t-elle  été  pratiquée,  en  quelle  année,  dans  quel  re¬ 
cueil  se  trouve  publiée  l’observation?  c’est  ce  que  Malle  oublie 
toutà  fait  d’indiquer;  son  livre  est  de  1841.  Or,  en  1845,  un  com¬ 
patriote  de  Rhea  Barton,  M.  Carnochan,  réclamait  pour  lui  l’idée 
d’avoir  le  premier  proposé  la  formation  d’une  pseudarthrose  maxil¬ 
laire,  et  MM.  Townsend  et  Valentine  Mott  n’opposaient  aucune 
restriction  à  cette  prétention;  ils  eussent  certainement  réclamé 
pour  M.  Rhea  Barton.  J’ai  fait  de  vains  efforts  pour  trancher  cette 
difficulté  historique:  aussi,  en  l’absence  de  tout  renseignement  bi¬ 
bliographique,  je  ne  vois  dans  le  passage  de  Malle  qu’une  de  ses 
assertions  vagues,  dues  à  une  mémoire  infidèle ,  et  je  passe  outre. 

Au  reste,  l’idée  d’A.  Bérard  a  passé  inaperçue;  car  deux  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  écrit ,  l’un  en  1845  (Carnochan) ,  l’autre  en  1850, 
l’ont  passée  sous  silence  et  ont  paru  croire  l’avoir  imaginée.  Nous 
verrons  plus  loin  ce  que  dit  l’auteur  américain;  le  second  est  Fran¬ 
çais,  et  son  oubli  a  lieu  de  nous  surprendre. 

«Contre  l’ankylose  de  la  mâchoire  inférieure  ,  dit  M.  Richet  (1), 
aucune  opération  n’a  été  proposée  encore ,  mais  je  crois  possible 
de  lui  appliquer  la  méthode  du  Dr  Barton,  et  on  trouvera  plus  loin 
la  description  du  procédé  que  j’ai  exécuté  sur  le  cadavre.» 

Au  reste,  M.  Velpeau  lui-mème,  en  1839,  n’était  pas  mieux  in¬ 
formé.  Toutefois  l’idée  de  la  section  de  la  mâchoire  paraît  aussi  lui 
être  venue;  malheureusement  elle  est  exprimée  en  des  termes  ex¬ 
trêmement  vagues,  ce  qui  lui  ôte  beaucoup  de  sa  valeur.  Dans  un 
chapitre  consacré  à  la  fausse  ankylosé  des  mâchoires  (2) 
M.  Velpeau  cite  Valentine  Mott  en  ces  termes  :  «  Coin  et  incisions. 
Ayant  rencontré  plusieurs  cas  rebelles  et  compliqués,  M.  Mott  a 
imaginé  un  instrument  qui  agit  à  la  fois  à  la  manière  d’un  coin , 
d’un  levier,  et  d’une  scie;  cet  instrument,  qui  pourrait,  à  la 
rigueur,  diviser  l’apophyse  coronoïde  ou  la  racine  du  col  du 
condyle  de  la  mâchoire,  permet,  comme  coin  et  comme  le¬ 
vier,  etc.  etc.  »  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  l’illustre  chirurgien 
américain  n’a  jamais  songé  à  sectionnei*  l’os  maxillaire  inférieur 


(1)  Des  Opérations  applicables  aux  ankylosés  (thèse  de  concours,  1850, 
p.  32). 

(2)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  1. 111,  p.  517  ;  2eédit.,  1839. 
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dans  les  nombreux  cas  d’immobilité  de  la  mâchoire  qu’il  a  opérés. 
Je  n’ai  vu  nulle  part  davantage  qu’il  se  soit  servi  de  l-instrument 
phénoménal  qui  agit  comme  un  levier,  comme  un  coin  et  comme 
une  scie,  de  sorte  que  je  pense  qu’à  M.  Velpeau  revient  l’honneur 
de  l’invention  instrumentale  et  de  son  application  (I).  On  ne  sau¬ 
rait  néanmoins  méconnaître,  dans  le  passage  que  j’ai  souligné,  une 
mention  de  la  section  de  l’os  maxillaire  dans  les  cas  de  fausse  an¬ 
kylosé  ;  aussi  ai-je  été  surpris  qu’il  n’en  fût  plus  question  dans  les 
chapitres  du  même  ouvrage  consacrés  à  l’ankylose  et  aux  articula¬ 
tions  artificielles. 

Je  ne  saurais  dire  précisément  à  quelle  époque  Dieffenbach  s’est 
occupé  de  celte  question,  toujours  est-il  qu’en  deux  endroits  de 
sa  Chirurgie  opératoire  il  parle  du  traitement  de  l’ankylose  tera- 
poro-maxillaire  par  la  section  de  l'os  (‘2).  C’est  d’abord  à  propos  de 
la  génoplastie  (page  435).  Dieffenbach  avait  observé,  en  effet  ,  que 
Ips  destructions  plus  ou  moins  étendues  de  la  joue  s’accompa¬ 
gnaient  souvent  d’un  resserrement  des  mâchoires,  d’une  vraie  ou 
d’une  fausse  ankylosé;  il  fait  remarquer,  avec  raison,  que.  dans 
ces  cas,  on  rend  un  assez  mauvais  service  au  malade  en  reformant 
la  joue,  parce  qu’on  obture  ainsi  l’oriBce  anormal  qui  sert  à  intro¬ 
duire  les  aliments.  11  recommande  donc  d’écarter  les  mâchoires  avant 
de  procéder  a  l’anaplaslie  géuale,  et  indique  assez  longuement  les 
moyens  mécaniques  ou  autres  qui  peuvent  remplir  cette  indica¬ 
tion  ;  mais,  s’il  y  a  ankylosé  vraie,  on  coupe  le  masséter,  et  on  scie 
l’apophyse  articulaire  de  la  mâchoire,  pour  établir  une  fausse  arti¬ 
culation. 

Il  y  revient  à  la  page  774,  et  consacre  alors  un  paragraphe  spé¬ 
cial  à  la  description  du  manuel  opératoire;  je  crois  devoir  le  re¬ 
produire  en  entier;  il  est  intitulé  :  Section  du  masséter  et  for¬ 
mation  d'une  articulation  ai  tificielle. 

«  Une  vraie  ankylosé  de  la  rnâchoi  re  inférieure  se  reconnaît  facile¬ 
ment;  car  le  malade  ne  peut  rxécuteraucun  mouvement.  Dans  la 
fausse  ankylosé,  au  contraire, alors  même  que  les  dents  ne  peuvent 


(1)  Voir  tes  ânnotaiions  de  Vateniine  Moit  dans  la  traduction  américaine  de 
l’ouvi  ajje  de  M  Velpeau. 

(2)  Oie  opérative  Chirurgie,  t.  1,  p.  435  et 774  ;  2e  édit.,  Leipzig,  1856  Cët 
ouvrage  reproJu.t  un  bon  nombre  des  monographies  publiées  par  Dieffenbach  à 
diverses  époques. 
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être  écartées  les  unes  des  autres,  le  malade  peut  cependant  exécu¬ 
ter  quelques  mouvements  latéraux  ;  on  voit  donc  qu’il  pourrait 
mouvoir  la  mâchoire  si  on  pouvait  détruire  l’obstacle  qui  réside 
clans  les  muscles  et  dans  les  cicatrices  ;  cependant  ce  cas  n’est  pas 
le  plus  fréquent.  » 

Après  la  section  du  masséter  et  des  brides  cicatricielles,  j’ai  con¬ 
staté  plusieurs  fois  que  l’emploi  de  la  plus  grande  force  ne  suffit 
pas  pour  abaisser  la  mâchoire.  Dans  ces  cas  de  fausses  ankylosés 
insurmontables,  et  dans  les  ankylosés  vraies,  il  n’y  a  dë  ressource 
ultime  que  clans  la  section  de  la  partie  supérieure  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur,  qu’on  pratique  après  la  section 
préalable  des  deux  muscles  masséters.  Celte  opération  difficile,  et 
qui  exige  les  plus  grandes  précautions,  doit  s’exécuter  de  préfé¬ 
rence  par  l’intérieur  de  la  bouche  ;  on  conduit  un  ciseau  à  manche 
de  bois,  à  lame  large  d’un  tiers  de  ponce,  le  plus  haut  possible  au- 
dessus  des  dernières  molaires ,  et  en  frappant  avec  un  marteau  de 
bois,  on  divise  la  branche  montante  d’avant  en  arrière,  aussi  près 
que  possible  du  col  du  condyle;  on  en  fait  autant  de  l'autre  côté , 
pois  on  imprime  des  mouvements  à  la  mâchoire;  et  si  ces  mouve¬ 
ments  s’exécutent  librement,  on  remplit  la  plaie  de  charpie,  et  l’on 
applique  â  l’extérieur  un  bandage  convenable.  La  section  du  maxil¬ 
laire  pratiquée  par  l’extérieur,  ou  à  l’aide  de  )a  pince  de  Liston  , 
comme  dans  la  résection  de  la  mâchoire,  est  beaucoup  plus  dange¬ 
reuse  que  la  division  à  fiaide  du  ciseau  ;  si  on  entreprenait  la  scc- 
tjon  de  l’apophyse  montante  en  haut  et  par  l’extérieur,  on  courrait 
au  moins  le  danger  de  blesser  le  nerf  facial ,  et  de  produire  ainsi 
une  paralysje  ipcprable  de  la  face. 

«Jusqu’ici  les  citations  précédentes  sont  simplement  théoriques , 
aucun  fait  ne  se  produit,  et  si  l’on  conçoit  la  possibilité  de  guérir 
l’ankylose  temporo-maxillaire  au  moyen,  d’une  opération  hardie, 
l’expérience  ne  sanctionne  pas  encore  la  vue  de  l’esprit.  Cfest  en- 
pore  à  un  chirurgien  américain  que  revient  l’honneur  devoir  pu¬ 
blié  |a  première  observation  capable  de  transformer  l’idée  en  fait. 
On  remarquera  que,  tandis  que  M.  Esmarch  a  été  conduit  à  la  con¬ 
ception  de  sa  méthode  par  pn  résultat  dp  à  ja  nature  seule,  c’esf  un 
accident  imprévu,  une  sorte  de  malheur,  qui  paraît  avoir  inspiré  à 
M.  Carnochan  les  remarquables  inductions  qui  fout  l’intérêt  prin¬ 
cipal  de  son  récit.  Ceci  nous  apprend  une  fois  de  plus  que  la  (hé- 
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rapeulique  chirurgicale  puise  les  principaux  éléments  de  ses  pro¬ 
grès  dans  l’étude  attentive  de  l’anatomie  pathologique  ,  et  dans  la 
mise  à  profit  des  opérations  malheureuses  (I). 

Remarques  sur  la  priorité  de  la  division  totale  du.  massèter,  proposition 
de  la  section  simultanée  de  ce  muscle  et  du  temporal  d’un  seul  ou  ,  fies 
deux  côtés ,  formation  d’une  articulation  artificielle  dans  le  maxillaire 
inférieur,  soit  par  une  simple  section ,  soit  par  une  excision  de  cet  os, 
pour  remédier  à  l’immobilité  delà  mâchoire;  par  John  Mül’ray  Çarno- 
chan ,  médecin  à  New-York. 

Dans  l’année  1840  (2),  je  fus  consulté  pour  une  fille  de  13  ans  envi¬ 
ron,  qui  était  affectée  d’uqe  destruction  de  la  joue  gauche,  étendue 
depuis  la  commissure  des  lèvres  jusqu’au  bord  antérieur  du  massèter, 
à  une  ligne  ou  deux  de  la  branche  mpn|anle  du  maxillaire  inférieur. 
£elte  énorme  perle  de  substance  slaeçqmpagnait  d’une  immobilité  com- 


(1)  Pujsque  je  cherche  a  tracer  l’hisiorique  de  mon  sujet,  je  dois  faire  précéder 
l’observation  de  M.  Carnochaq  d’une  sorte  d'introduction.  En  1843,  l’un  des 
plus  illustrés  chirurgiens  des jemps modernes,  M,  Yaientine  Mo»,  de  New-York, 
et  son  ami,  le  tir  Townsend,  conçurent  l’idée  de  traduire- la  2"  édition  de  la 
Médecine  opératoire,  de  M.  Velpeau  ;  le  premier  volume  parut  en  1847,  avec  de 
nombreuses  additions  et  annotations  qui  reproduisent  les  poipts  les  plusimporr 
tants  de  ia  pratique  des  chirurgiens  américains.  A  la  page  520  est  relatée  une 
observation  de  section  sous-cutanée  du  muscle  massèter  en  entier  pour  remédier 
à  un  resserrement  des  mâchoires  datant  de  seize  ans.  Le  Dr  Schmidt1,  de  New- 
York,  avait  fait  cette  opération  le  8  octobre  1841,  et  il  réclamait  pour  lui 
l’honneur  d’avoir  le  premier,  en  Amérique,  fait  la  section  totale  du  massèter. 
L’obseryatipn  du  resie  se  trouvait  insérée  dans  le  numéro  de  juillet  1842  du 
Boston  medical  and  surgical  journal.  Les  traducteurs  avaient  laissé  au 
Dr  Schmidt  la  priorité  qu’il  s’attribuait. 

Le  Br  Carnocban  réclama  et  s’adressa  à  M.  Townsend  ;  celui-ci  accueillit  la 
requête,  et  en  conséquencè,  fit  paraître  la  réclamation  de  M.  Çarnoclian  dans  le 
New-York  journal  of  médecine ,  janvier  1847,  t.  VI,  n°  16,  p.  59-63;  puis 
l’inséra  de  nouveau  au  commencement  du  2e  volume  de  la  traduction  du  livre  de 
M.  Velpeau  ;  c’est-à-dire  en  tête  du  Supplémentai  appendice,  p.  20.  M.  Townsend 
ajoute  avec  raison  :  «On  trouvera  ce  mémoire  extrêmement  intéressànt  en  d’autres 
points  même  qu’en  celui  qui  concerqe  la  simple  priorité  de  la  secliori  totale  du 
massèter. 

Je  reproduis  en  entier  l’observation  de  M.  Carnoçhan,  qui  parait  tout  à  fait  in¬ 
connue  èn  Europe ,  quoiqu’elle  renferme  en  germe  tout  je  progrès  réalisé  depuis 
dans  cette  question. 

(2)  Je  supprimé  deux  phrases  d’introduction  dans  lesquelles  le  Pf  Çarnqclian 
réclame  la  priorité,  en  termes  fort  modérés  du  reste.  Ayant  laissé  d’ailleurs  la 
publication  du  Dr  Schmidt  plus  de  trois  ans  sans  réponse,  et  les  documents  écrits 
faisant  seuls  loi  en  matière  de  priorité ,  il  nè  pouvait  en  agir  autrement. 
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plète  des  mâchoires ,  qui  étaient  exactement  appliquées  l’une  contre 
l’autre.  La  mastication  et  même , l’introduction; , des  aliments  solides 
élaienl  empêchées,  et  la  parole  très-imparfaite.  Cet  élat  durant  depuis 
plusieurs  années,  l’enfant  était  extrêmement  émaciée,  par  suite  de 
sa  nutrition  défectueuse  et  de  la  mauvaise  nature  des  aliments,  qui 
pouvaient  être  portés  dans  l’estomac. 

L’enfant  et  sa  mère  étaient  disposées  à  accepter  toute  opération  qui 
pourrait  remédier  à  cette  misérable  condition  et  réparer  la  difformité. 
Je  proposai  donc  d’abord  de  traiter  l’immobilité  de  la  mâchoire,  puis 
de  recouvrir  la  perte  de  substance  par  une  opération  autoplastique  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Tagliacozzi ,  ou  par  la  méthode  indienne,  en  pre¬ 
nant  dans  le  voisinage  un  lambeau  pour  le  transporter  sur  la  joue  dé¬ 
truite. 

C’est  sur  le  traitement  de  l’immobilité  de  la  mâchoire  que  je  veux 
appeler  l’allention,  et,  quoiqu’en  raison  des  difficultés  particulières  et 
de  l’ossification  complète  de  l’articulation  lemporo-maxillaire  d’un 
côté,  on -n’ait  obtenu  qu’une  amélioration  ,  je  pense  avoir,  dans  celte 
opération ,  généralisé  certains  principes  chirurgicaux,  et  avoir  été  le 
premier,  dans  ce  pays  nu  dans  tout  autre,  qui  ail  divisé  le  massé  ter  en 
totalité  pour  l’affection  susdite,  aussi  bien  que  proposé  la  formation 
d’une  fausse  articulation  sur  le  côté  ankylosé,  comme  procédé  raison¬ 
nable,  quand  l’articulation  lemporo-maxillaire  de  l’autre  côté  est  restée 
à  l’étal  sain. 

Après  avoir  coupé  les  brides  et  les  adhérences  fibreuses  et  presque 
cartilagineuses  qui  immobilisaient  les  mâchoires ,  j’introduisis  entre 
elles  le  levier  à  vis.  Comme  les  parties  ne  cédaient  pas,  malgré  l’abla¬ 
tion  de  quelques  dents,  je  glissai  un  ténotome  étroit  entre  le  masséler 
et  la  branche  de  la  mâchoire,  et  je  divisai  ce  muscle  sous  la  peau  dé 
dedans  en  dehors,  espérant  que  sa  section  faciliterait  le  jeu  libre  de 
l'articulation.  J’appliquai  de  nouveau  le  levier  à  vis  en  usant  d’une 
force  considérable  ;  mais  la  mâchoire  continua  â  rester  immobile.  Il 
devint  pour  moi  tout  â  fait  évident  que  la  jointure  du  cè(é  où  l’ulcé¬ 
ration  avait  existé  autrefois  était  ankylosée  ou  soudée  par  une  matière 
osseuse,  et  que  rien,  sinon  une  fracture  ou  une  section  de  l’os,  ne  ren¬ 
drait  le  jeu  à  l’articulation  de  l’autre  crtlé.  L’étal  désespéré  de  la  jeune 
malade  m’engagea  â  aller  plus  loin  ;  mais,  avant  de  recourir  en  dernier 
ressort  à  la  section  du  muscle  temporal  à  son  insertion  coronoïde, 
comme  c’éiail  mon  intention,  j’appliquai  de  nouveau  le  levier,  et  celle 
fois  la  mâchoire  se  rompit  au  niveau  d’un  sillon  existant  sur  sa  face 
interne,  et  qui  avait  été  produit  par  l’ulcération  origine  du  mal.  Ceci 
fait,  l’articulation  du  coté  droit  étant  saine,  la  bouche  put  être  ouverte 
de  I  pouce  et  demi.  La  malade  était  si  contente  de  pouvoir  tirer  la 
langue  hors  de  la  bouche  et  d’être  en  étal  de  la  voir,  qu’elle  demanda 
aussitôt  un  miroir. 

Le  résultat  en  apparence  était  très-beau,  mais  une  fracture  se  réuni) 
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comme  une  plaie  des  parties  molles,  et  ie  regardai  comme  probable  la 
réunion  nouvelle  des  mâchoires  dans  leur  position  fixe. 

Grâce  â  l’aclion  du  masséter,  du  temporal,  des  ptérygoïdiens  du  côté 
sain  et  de  leurs  antagonistes,  l’enfant  pouvait  mouvoir  la  mâchoire,  et 
put  même  mâcher  immédiatement  après  l’opération.  J’ordonnai  une 
potion  anodine,  appliquai  un  bandage  lâche,  et  me  relirai  pour  étudier 
et  réfléchir  sur  ce  cas  compliqué. 

Je  songeais  au  succès  obtenu  par  le  Dr  Barton  ,  de  Philadelphie  ,  par 
la  formation  d’une  fausse  articulation  sur  le  fémur  dans  un  cas  d’an- 
kylose  coxo-fémorale,  et  je  résolus  d’appliquer  ce  principe  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Lorsque  les  premiers  symptômes  inflammatoires 
furent  dissipés,  j’ordonnai  l’introduction  entre  les  mâchoires,  et  plu¬ 
sieurs  heures  de  suite,  d’un  morceau  de  bois  taillé  en  biseau,  pour 
prévenir  le  resserrement  ;  j’engageai  de  plus  la  malade  â  exercer  les 
muscles  du  côté  sain  en  mâchant  du  biscuit  ou  d’autres  substances  so¬ 
lides  pendant  que  le  coin  de  bois  serait  ôté. 

L’enfant  n’était  pas  toutefois  assez  âgée  pour  comprendre  l’impor¬ 
tance  des  mouvements  continuels  et  pour  mener  à  bonne  fin  le  résultat 
que  j’avais  en  vue,  c’est-à-dire  la  formation  d’une  pseudarthrose.  Elle 
cessa  ses  efforts,  et,  après  trois  semaines  pendant  lesquelles  elle  fut 
capable  de  mastiquer  et  de  mouvoir  la  mâchoire,  il  devint  évident  que 
les  efforts  du  travail  réparateur  commençaient  à  effectuer  une  réunion 
osseuse. 

Maintenir  la  bouche  ouverte  dans  une  position  fixe  aurait  eu  plus 
d’inconvénients  encore  que  de  laisser  les  mâchoires  rapprochées;  l'in¬ 
dication  actuelle  était  donc  OU  de  réséquer  une  portion  de  la  mâchoire 
inférieure,  pour  assurer,  par  la-perle  de  substance,  l'articulation  artificielle, 
ou  de  placer  les  mâchoires  de  manière  à  prévenir  une  difformité  ulté¬ 
rieure  après  la  formation  du  cal,  et  en  même  temps,  s’il  était  possible, 
de  conserver  plus  d’espace  entre  les  bords  alvéolaires,  pour  rendre 
plus  aisée  l’introduction  des  aliments.  L’état  de  la  malade  n’autorisant 
pas  actuellement  une  nouvelle  opération,  qui  eût  été  d’ailleurs  difficile 
et  sanglante,  je  me  décidai  à  remplir  la  seconde  indication,  attendant 
que  la  santé  fut  rétablie  et  l’âge  plus  mûr  pour  pratiquer  la  pseudar¬ 
throse  par  résection.  Je  laissai  donc  le  cal  se  former  sans  obstacle,  de 
sorte  qu’au  bout  de  six  semaines  la  mâchoire  redevint  immobile,  avec 
une  amélioration  toutefois  due  à  l’opération,  et  consistant  dans  un  léger 
agrandissement  de  la  voie  d'introduction  des  aliments. 

L’auteur  fait  suivre  cette  remarquable  observation  de  quelques 
réflexions  que  je  vais  reproduire  (1).  Pour  expliquer  la  série  de  cir- 


(1)  Il  avance  d’abord  que  l'immobilité  de  la  mâchoire  est  très-commune  dans 
son  pays,  et  qu'elle  est  due  en  général  à  l’abos  do  traitement  mercuriel  dans  les 
maladies  fébriles.  Le  grand  nombre  d'opérations  que  Yalenline  Molt  a  rit  ocra- 
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constances  qui  Font  conduit  au  traitement  indiqué  plus  haut,  il  ra¬ 
conte  que,  quelques  années  auparavant,  étant  élève  du  célèbre 
Mdtt,  il  l’assista  dans  un  grand  nombre  d’opérations  pratiquées 
dans  le  cas  d’immobilité  de  la  mâchoire,  où  l’on  parvint  toujours 
à  rétablir  à  la  fois  la  mastication  et  les  fonctions  de  l’articulation. 
Dans  un  cas  toutefois,  en  18J2,  chez  une  jeune  dattiè  de  lii  Loiii- 
siaile,  on  abandonna  l’opëhtlion  sans  avoir  obtenu  le  moindre  suc¬ 
cès,  inaigré  l’emploi  énergique  et  simultané  du  levier  à  vis  et  du 
levier  à  pignon  et  crémaillère,  appliqués  entre  les  mâchoires. 

Lorsque  Stromeyer  euL  donné  l’impulsion  à  la  ténotomie,  et  dé¬ 
montré  son  utilité,  Cartiochan  réfléchit  sur  le  cas  précédent,  et 
pensa  que  si  après  la  divisiondes  brides  et  des  ligaments  accidentels 
la  mâchoire  ne  s’abaissait  pas,  il  serait  indiqué  de  diviser  tes  massé- 
tcrs  et  les  temporaux  d’un  seul  côté,  ou  des  deux  à  la  fois,  pourvu 
qu'il  n’existât  pas  d’ankylosetemporo-maxjllaire;  il  résolut  donc  de 
mettre  ces  opérations  en  usage  à  la  première  btcasiori  (1). 

«  Dâris  l’hiver  de  1840,  dit-il,  j’exposai  ces  idées  dans  mes  leçons 
d’anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  opératoire,  et  fis  même  une 
dissection  de  la  région  latérale  de  la  face  et  du  crâne,  précisément 
pour  montrer  que  la  section  du  masséter  et  du  temporal  était  prati¬ 
cable  et  râtiotihelle  en  certains  cas  d’immobilité  des  hiâclibirës.  C’èftf 
dans  lâ  même  aimée,  et  eh  présence  de  MM.  Êléazar  Pdrihlÿ,  Fran¬ 
cis  et  d’autres  praticiens  de  cette  ville,  que  j’ai  fait  la  section  sous- 
cutanée  du  masséter  mentionnée  dans  l’observation  précédente.  Je 
fus  donc  le  premier,  autant  que  je  sache,  qui  ait  proposé  la  division 
du  masséter  et  du  temporal  dans  le  traitement  de  l'immobilité  de  lâ 
mâchoire,  dans  les  cas  où  lâ  division  des  adhérences  anormales  est 


sion  de  pratiquer  pour  des  adhérences  diverses  de  la  cavité  bliccalC  confirmé  cette 
donnée.  Les  observations  de  DieFfenbach  et  de  ses" compatriotes  déposent  dans  le 
inénie  «élis.  En  France  ;  celle  étiologie  est  beaucoup  plus  rare.  Le  traitement  plus 
rationnel  des  fièvres  âü  moment  actuel  ,  l’usage  piiis  modéré  de  mercure,  la  rareté 
des  salivations  intenses,  et  les  moyens  qu’on  possède  pour  combattre  cet  accident 
grave,  diminuent  et  diminueront  encore  de  juur  eil  jdiir  la  fréquence  des  adhé¬ 
rences  génales,  labiales  et  autres. 

(I)  Je  reproduis  ces  détails,  qu’on  trouvera  peut-être  prolixes ,  mais  qui  sont 
intéressaiils  en  ce  qu’ils  montrent  comment  lé  progrès  et  l'innovation  découlent 
naturellement  d’une  méditation  attentive  sur  les  matériaux  de  la  science!  lisser-' 
vent  d’ailleurs  à  établir  moralement  les  droits  que  fauteur  petit  avoir  à  ia  prio¬ 
rité. 
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insuffisante,  oit  il  n’y  a  pas  de  vraie  ankylosé  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure;  ou  bien  lorsque  le  diagnostic  reste  dülttehx  Süus  ce  rapport, 

«Je  fus  également  le  premier  à  mettre  en  pratique  la  division  du 
masséter,  et  à  rechercher  la  formation  d’une  articulation  artificielle, 
lorsqu’il  existe  une  vraie  ankylosé  d’iin  Côté,  et  que  rarllculàtidü 
de  l’autre  côté  est  reStéë  à  l’étàtsain,  ainsi  que  les  muscles  qui  la 
meuvent. 

«L’enseignenient  fourni  par  l’isshe  du  cas  précédent,  et  les  expé¬ 
riences  relatives  à  la  réunion  des  bouts  des  os  lotigs,  portent  à 
croire  que  la  fracture  où  la  section  simple  du  maxillaire  Inférieur, 
accompagnée  même  de  mouvements  répétés  et  étehdüs,  seraient  in¬ 
suffisants  pour  produire  une  fausse  articulation:  afin  dé  remplir  Ce 
but,  il  parait  nécessaire  d'exciser  complètement  une  portion  de  Cet 
os  soit  vers  son  angle,  soit  en  tout  autre  point  qlie  la  nature  dti 
cas  pourrait  indiquer.» 

M.  Carnoehaii  termine  en  disant  que,  d’âprès  ce  qué  les  ailleurs 
ont  écrit  jüsqii’alors,  On  doit  renoticerà  tout  traitement  qùâlid  il  y 
a  ankylosé  d’un  seul  ou  deS  detix  côtés  ;  il  Cité  mêmb  uti  chirur¬ 
gien  français  moderne,  des  plhs  disliHgùéS ,  qu’il  Hë  nohîhië  pas, 
et  qui  atiràit  dit:  «Si  l’immobilité  clé  lii  mâchoire  èst  due  â  Ohé 
véritable  ankylbse,  l’art  île  peut  rien  a  litre  clioSe  qlie  tîfe  pratiquer 
ttiie  voie  àüx  aliments  par  l’ëxtrdctloh  d’tiiie  où  de  plüsledrs  dents. 

Je  n’ai  pbiht  hésité  5  rapporter  ëh  entier  l’observàtiOn  de  M.  Car- 
nûchaii,  qui  n’a  été,  qdfe  je  sache,  rfeprodtiile  htillë  phrt.  Jëtie  dis¬ 
cuterai  pas  la  question  de  priorité.  M.  Garnochan  se  fait  ici  quel¬ 
que  peu  illusion.  Le  muscle  masséter  avait  été  coupé  avant  1840  , 
pour  combattre  le  resserrement  des  mâchoires,  ne  fût-ce  qu’en 
1839,  par  Dieulafoy,  de  Toulouse,  par  un  procédé  à  la  vérité  qui 
n’est  pas  celui  de  la  méthode  sous-cutanée. 

En  1838,  A.  Bërard  avait  proposé,  de  la  manière  la  plus  claire, 
l’extension  à  la  mâchoire  de  la  méthode  de  R.  Barton,  et  ce  n’est 
que  deux  ans  après  qu’un  hasard  opératoire  suggéra  à  M.  Carno- 
ehan  la  mênie  idée;  le  fait  n’en  est  pas  moins  d’iin  intérêt  majeur; 
c’est  involontairement  que  le  chirurgien  brisa  la  mâchoire  (dans  un 
point  qui  malheureusement  n’est  pàs  indiqué);  mais  les  réflexions 
que  cet  accident  inspira  sont  très-logiques.  M.  Carnochan  comprit 
très-bieh  qiie  lâ  fi'aclhëe  avec  ses  illégalités,  que  la  section  Simple 
sans  écartement,  ü’dffraient  pas  de  chances  suffisantes  pour  l’éta- 
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blissement  d’une  pseudarthrose;  il  proposa  donc  explicitement  la 
résection,  suivie  de  mouvements  répétés;  quant  au  siège  de  cette 
résection,  il  ne  le  détermine  point,  et  se  contente  de  dire  qu’il 
faudra  la  faire  à  l’angle  de  la  mâchoire,  ou,  ce  qui  est  un  peu 
vague ,  dans  un  point  que  la  nature  du  cas  pourra  indiquer. 

C’est  à  M.  Esmarch  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier 
précisé  le  point  où  l'on  doit  établir  la  pseudarthrose,  et  établi  un 
lieu  d'élection,  variable  suivant  la  position  occupée  par  les  adhé¬ 
rences.  Il  est  vrai  que  Bérard,  Carnochan  et  Dieffenbacb,  faisaient 
toujours  allusion  à  Pankylose  temporo  maxillaire,  tandis  queM.  Es¬ 
march,  élargissant  le  cadre  des  circonstances  où  la  pseudarthrose 
est  nécessaire,  y  fait  rentrer  les  fausses  ankylosés,  c’est-à-dire  ces 
cas  si  nombreux  où  l’articulation  a  perdu  ses  mouvements  sans 
perdre  sa  structure,  immobilisée  qu’elle  est  par  des  brides  cica¬ 
tricielles;  toujours  est-il  que  si  la  belle  observation  du  Chirurgien 
de  New-York  avait  été  plus  connue,  la  question  présente  serait  ré¬ 
solue  depuis  longtemps;  la  publieraujourd’hui,  en  d’autres  termes 
l’exhumer,  n’en  reste  pas  moins  un  acte  de  justice. 

Quoique  ignorant  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui,  M.  Richet 
mérite  une  mention  honorable  pour  avoir  songé,  en  1850,  à  la  cure 
de  l’ankylose  lemporo-maxillaire ,  et  avoir  proposé  un  procédé 
opératoire  pour  établir  une  pseudarthrose  d’après  les  principes  de 
R.  Barton.  Voici  ce  procédé,  qu’on  lit  à  la  page  84  de  la  thèse 
de  concours  intitulée:  des  Opérations  applicables  aux  anky¬ 
losés. 

1er  temps.  Incision  de  4  centimètres  partant  du  bord  antérieur 
du  conduit  auditif,  et  se  continuant  vis-à-vis  le  col  du  condyle, 
à  1  centimètre  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique  ;  elle  ne  blesse 
ni  les  artères  transversales  de  la  face,  ni  les  rameaux  du  facial,  ni 
le  canal  de  Sténon;  elle  découvre  le  col'  du  condyle  selon  la  direc¬ 
tion  qu’aura  la  section  qu’on  doit  y  pratiquer. 

2e  temps.  La  peau  incisée,  on  traverse  l’aponévrose  paroti¬ 
dienne,  et  une  petite  partie  de  la  parotide,  qu’on  refoule  en  arrière; 
on  laisse  en  avant  le  bord  postérieur  du  masséter,  on  arrive  sur  le 
col,  un  peu  plus  profondément  situé. 

3e  temps.  Incision  longitudinale  du  périoste ,  pour  pouvoir  en¬ 
suite  décoller  circulai rement  celte  membrane,  et  la  conserver,  pour 
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servir  de  moyen  d’union  et  de  capsule  articulaire,  aux  deux  bouts 
de  l’os,  dans  la  pseudarthrose  qu’on  se  propose  d’établir;  la  dispo¬ 
sition  anatomique  du  périoste  sur  ce  point  rend  celte  manœuvre 
très-facile.  L’incision  du  périoste  doit  être  assez  longue  pour  per¬ 
mettre  l’introduction  jusqu’au-dessous  de  l'os  d’une  sonde  can¬ 
nelée,  mousse  et  très-courbe,  avec  laquelle  on  décolle  celte  mem¬ 
brane  en  arrière  ,  comme  on  l’a  fait  en  avant. 

4e  temps.  On  glisse  dans  la  concavité  de  la  sonde  une  aiguillé 
courbe  et  mousse,  ou  un  stylet  entraînant  une  scie  à  chaîne,  à 
laide  de  laquelle  on  opère  la  section  de  l’os  avec  la  plus  grande 
facilité. 

M.  Richet  ajoute  :  «On ouvre  peu  de  vaisseaux;  il  faut  se  rap¬ 
peler  seulement  la  disposition  de  la  maxillaire  interne,  située  im¬ 
médiatement  en  arrière  du  col,  qu’elle  contourne,  particularité 
anatomique  qui  donne  encore  plus  de  poids  au  décollement  du  pé¬ 
rioste.  Pansement  comme  pour  une  plaie  simple  des  os.  On  recom¬ 
mandera  au  malade  d’exécuter  des  mouvements,  afin  de  prévenir 
la  réunion;  on  pourra  même  mettre  un  coin  de  bois  entre  les 
dents,  etc.  » 

M.  Richet  cite  ensuite  l’observation  de  M.  Payan  pour  prouver 
que  sort  procédé  aurait  pu  être  exécuté  avec  succès. 

Nous  n’avons  pas  voulu  passer  sous  silence  ce  procédé,  quoique 
nous  le  considérions  comme  tout  à  fait  défectueux  en  plus  d’un 
point  ;  cependant  nous  reconnaissons  qu’il  serait  préférable  d’at¬ 
taquer  l’articulation  temporo-maxillaire  par  l'extérieur  que  d’aller 
S  l’aventure  saper  la  branche  montante  et  le  col  du  condyle  par 
l’intérieur  de  la  bouche,  comme  le  recommande  Dieffenbach , 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut. 

Nous  croyons  que  la  'Oie  indiquée  par  M.  Richet  serait  la  meil¬ 
leure  dans  les  cas,  très-rares,  où  l’on  aurait  pu  s’assurer  par  un 
examen  très-attentif  de  l’intégrité  de  toutes  les  parties  molles  et  de 
l’existence  isolée  de  l’ankylose  temporo-maxillaire;  mais,  celte 
réserve  préalable  faite,  nous  déclarons  que  le  procédé  serait  né¬ 
cessairement  insuffisant  et  inefficace  pour  produire  une  pseudar¬ 
throse. 

La  conservation  du  périoste,  sur  laquelle  M.  Richet  insiste 
tant,  serait  précisément  le  meilleur  moyen  qu’on  pourrait,  imaginer 
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pour  obtenir  iib  cël  ttësetix  et  ôter  à  la  faussé  articulation  toute 
chance  de  se  produire  ;  les  fragments  d’ailleurs,  à  peiné  séparés 
l’iih  de  l’autre  par  la  section  sans  perte  de  substâribe,  rëstërïiiënt 
adaptés  et  së  réuniraient  par  uii  cal  osseux;  ëh  supposant  la  for¬ 
mation  improbable  d’ün  cal  fibreux,  celui-ci  serait  trop  court  pour 
procurer  au  maxillaire  la  mobilité  désirable.  Si  enfin  le  périoste 
était  conservé  pour  servir  dë  moyen  d’union  dés  bdilts  Osseux ,  la 
précaution  serait  encore  inutile,  bar  les  muscles  temporal,  màs- 
séter  ët  ptérÿgôïdieti  iiiterhe,  sëbaieritbiën  suffisants  pour  soutenir 
la  rhâbhoiëe  inférieure  ët  prévenir  tin  écartement  trop  grand  entre 
les  fragments.  Nous  avons  cru  utile  de  faire  la  critique  de  ce  pur 
procédé  d’amphithéâtre  ;  car,  si  l'indication  se  présentait  réelle- 
ïnëut  d’atWtjuer  dahs  sbh  siège  Tdhkylose  .tempbfO-maxillairë ,  il 
faudrait  pratiquer  uhe  opération  plus  logique  et  pliis  én  rapport 
avec  tios  connaissances  chirurgicales. 

Il  faut  arriver  jusqu’à  l’ahnëe  i055  pour  trouver  line  nouvelle 
tëhtailvé  de  guérisOti  d’une  ankylosé  temporo -maxillaire  par  la 
formation  d’une  pseudarthrose.  Cettë  Opération  fut  pratiquée  par 
un  chirtirgieh  allemand  très-itistrliit,  lé  professeur  Victor  Bruns, 
deTübingen.  Le  cas  était  compliqué  de  perforation  gértale  ,  et  le 
résultat  fut  Incomplet.  J’anaiÿsCràl  ici  celte  iongtte  observatioh , 
que  j’extrais  du  gràtid  traité  de  chirurgie  que  publie  acluellëinehl 
l’auteur  (i): 

Un  enfant  de  5  ans  et  demi,  vigoureux,  et  jouissant  d’uhe  bonne 
santé,  fut  soudainement  pris,  dans  l’été  de  1853,  d’accidents  graves  qui 
aboulirent  à  une  gangrène  de  la  bouche.  La  joue  gauche  fut  perforée; 
l’orifice  se  cicatrisa  au  bout  de  trois  mois ,  en  laissant  une  difformité 
considérable. 

En  janvier  1855,  on  constata  l’état  suivant  !  Etat  général  bon  ;  â 
2  lignes  dë  la  commisstirfe,  large  cicatrice  offrant  à  Son  ceilLre  Uhe  Ou¬ 
verture  infundibuliforme  de  plus  d’un  cenlimèlre  de  diamètre,  qui 
donnait  accès  dans  l’intérieur  de  la  bouche.  Le  pourtour  de  la  cicatrice 
était  mince  ét  adhërbni  aux  os  ;  les  lèvres  avaient  conservé  leur  mobi¬ 
lité;  les  délits  àü  contraire  ëtaiëhi  serrées  les  tihës  conlrëles  Outres  ët 
immobiles;  tin  ëspaeeélrbit  existait  ëtilrë  lès  iiifciSiVeS  iriédiaiies  stipé- 


(1)  ffanilbunh  der  practischen  Chirurgie,  t.  H.  p.  211,  1857. Cet  ouvrage, 
peu  connu  en  France,  n’est  pas  encore  tiès-hvanfcé  ;  si  Fautfeür  parvient  a  le  ter¬ 
miner,  il  dotera  l’Allemagne  d’un  livre  comparable  au  grand  traité  de  Chirurgie  de 
Boyer. 
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Heures  ët  inférieures,  et  c’est  par  là  qu’on  pouvait  introduire  lès  Sub¬ 
stances  liquides  ou  demi-solides  qui  composaient  râlirhëntâlion.  Le 
doigt  ne  pouvait  pénétrer  à  gauche  entre  la  joue  et  les  dénis,-  A  cause 
des  adhërenCës  qiii  réunissaient  celte  jolie  avec  les  deux  mâchoires. 
L’introductioli  dè  coins  de  bois  et  d’un  dilatateur  pendant  quinze  jours 
resté  sâiis  résultât. 

Au  commencement  de  février,  première  opération  sariglanlè  destinée 
à  séparer  la  joue  de  ses  adhérences  aux  mâchoires,  à  rendre  la  rhobi- 
lilé  aii  niâxillâire  infërieiir,  et  à  boucher  la  perforation  génale.  Cette 
tentative  échoué  Complètement. 

Au  commencement  de  mars,  deuxième  opération  ayant  pour  but 
principal  de  rechercher  ou  de  détruihe  l’obstacle  âiix  mouvements  de 
la  mâchoire.  Lollgüe  incisioit  transversale  qui  commënçâit  près  de 
l’anglè  de  la  bouche,  à  l’extrémité  aliénante  de  la  cicatrice,  côlbyàit 
son  bord  supérieur,  puis,  se  continuant  eh  dehors  jusqu’au  bord  posté¬ 
rieur  de  la  brandie  montante,  divisait  dans  son  trajet  loules  les  parties 
molies  de  la  jolie,  c’est-à-dire  la  peau,  la  graisse,  les  muscles,  la  pa¬ 
rotide,  jusqu’à  la  surface  des  os  maxillaires.  Les  deux  lèvres  de  l’iiici- 
sion  rétractées  en  haut  et  en  bas,  la  cicatrice  elle-mérhe  réséquée,  où 
apercevait,  à  travers  la  large  perforation,  les  arbades  dëntaireS  à  hit;  èt 
si  fortement  serrées  les  Uriës  colitre  leë  attires  ;  qu’elles  ile  poiivàièiit 
être  écartées  par  aubiin  moyen. 

Dans  ces  circonstances ,  après  avoir  divisé  toutes  les  brides  cicatri¬ 
cielles,  coitpé  le  masséter,  et  s’être  assuré  que  le  muscle  temporal  n’é- 
proUvail  aucune  tension  lorsqu’on  cherchait  à  Abaisser  là  mâchoire,  dii 
pouvait  déduire  l’abolilion  complète  et  ancienne  des  thbbvemehts,  dite 
à  une  soudure  osseuse  des  mâchoires,  ce  qti’ittdiqiiait  dh  reste  là  làr- 
geiir  inusitée  de  la  partie  de  la  branche  montante  mise  à  nu,  et  l’ëpais- 
seür  considérable  de  sdn  bord  antérieur,  surtout  vers  la  base  de  l’apo¬ 
physe  cot-ortoïde.  C’est  pourquoi  je  me  décidai  â  pratiquer  Une  fabSse 
articulation  dans  celle  branche  montante  ;  je  là  coupai  doue  transver¬ 
salement  avec  l’oStéoibmë,  dans  la  direction  mèmè  de  l'incision  Ciilà- 
née,  un  peu  au-dessüs  de  la  courbniie  dé  la  dernière  rhhlàire;  et,  âvëc 
le  rhêmè  instrument,  jë  retranchai  du  boni  postérieur  de  l’os  un  petit 
segment  ctiliëifbrnie,  large  de  5  millimètres  en  avant,  et  se  iërmiiiâht 
en  pbiiite  eh  arbiéhe. 

Àiissitbi,  lé  maxillaire  put  être  assez  abaissé  pour  que  les  iiieisives 
se  séparassent  de  3  centimètres  eii  avànt;dâiis  ce  Woiivemeni,  les  frag¬ 
ments  osëeiix  s’écâHêrent  tle  1  ccnlithëtrè.  Pour  prêvëiiii*  la  réiihibii 
des  surfaces  osseuses,  ithe  petite  laméile  dë  bois  fut  introduite  entre 
elles,  et  la  plaie  extérieure  fut  pansée  avec  dit  litige  feliétrè  et  de  là 
charpie,  clans  le  but  d’oblenir  Une  cicatrisation  lente: 

L’état  général  fut  plîti  trbliblé  pal'  .cëuë  opérâlioli;  les  sUrFâcëè  èâi- 
gnantes  des  tis  et  dés  parties  molles  se  bcitivrlrehi  biëlilût  <ië  bplles  gra- 
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nulaiions;  de  sorle  que,  sur  la  fin  d’avril,  la  plaie  de  la  joue  élail 

fermée  jusqu’au  point  correspondant  à  l'ancienne  fistule. 

La  mobilité  de  la  mâchoire  se  maintint:  lorsque  les  surfaces  osseuses 
furent  recouvertes  de  granulations,  la  lamelle  de  bois  interposée  entre 
elles  fut  enlevée,  un  coin  plus  large  fut  introduit  entre  les  incisives  et 
retiré  plusieurs  fois  par  jour,  au  moment  du  repas  ;  des  mouvements 
méthodiques  furent  imprimés  à  la  mâchoire. 

A  la  fin  de  mai,  on  s’occupa  d’obturer  la  fistule  génale  persistante 
par  l’application  d’un  lambeau.  (Suit  la  description  du  procédé  auto- 
plastique  et  des  suites  dé  l’opération,  qui  ne  fut  point  couronnée  de 
succès.) 

Vers  le  milieu  du  mois  de  juin,  l’enfant  fut  renvoyé  sur  les  instances 
pressantes  de  son  père.  On  recommanda  de  la  manière  la  plus  expresse 
l'introduction  non  interrompue  du  coin  de  bois  pour  écarter  les  ar¬ 
cades  dentaires,  et  la  continuation  des  mouvements  méthodiques  de  la 
mâchoire. 

Au  mois  de  février  1856,  l’enfant  fut  ramené  à  la  Clinique  dans 
l’étal  suivant  (suit  la  description  de  la  fistule  génale  et  des  cicatrices, 
traces  des  précédentes  opérations).  La  mobilité  de  la  mâchoire  a  tout 
à  fait  disparu  ;  les  molaires  sont  fortement  appliquées  les  unes  contre 
les  autres,  à  ce  point  qu’il  y  a  emboîtement  entre  les  saillies  et  les  dé¬ 
pressions  de  leurs  couronnes;  un  espace  d’une  ligne  et  demie  existe 
seulement  entre  les  incisives  moyennes ,  mais  il  est  dû  à  la  saillie  peu 
prononcée  que  font,  au-dessus  de  la  gencive,  les  incisives  à  peine  sor¬ 
ties  de  l’alvéole.  C’est  par  cet  orifice  que  les  aliments  sont  introduits. 
La  parole  est  pourtant  moins  altérée  qu’on  ne  le  supposerait.  Si  on 
cherche  à  introduire  le  doigt  à  gauche,  entre  les  dents  eL  la  joue,  on 
rencontre  sur-le-champ ,  au  niveau  de  la  canine,  un  obstacle  insur¬ 
montable,  et  si  on  cherche  encore  à  écarter  la  commissure  gauche  et 
la  joue  des  arcades  al  véolaires ,  on  aperçoit  la  masse  cicatricielle  qui 
fixe  solidement  les  parties  susdites  à  la  surface  des  os  maxillaires. 

Le  23  février,;. et  par  le  même  procédé  mis  en  usage  dans  la  première 
opération,  la  joue  gauche  est  séparée  des  os  dans  une  grande  étendue, 
maison  ne  rétablit  par  là  la  mobilité  de  la  mâchoire  qu’à  un  degré  à 
peine  appréciable.  Je  dus  m’abstenir  de  violence  pour  atteindre  ce  but, 
parce  qu’en  essayant  d’ouvrir  le  dilàiateur  buccal  placé  entre  les  dents 
antérieures ,  je  les  voyais  s’ébranler  sur-le-champ,  par  celte  raison 
que  celles  de  la  première  dentition  n’étaient  plus  solides  dans  leurs 
alvéoles,  et  que  celles  de  la  seconde  ne  l’étaient  pas  assez  encore;  on  se 
contenta  donc  d’introduire  en  avant  un  coin  de  bois  étroit,  sans  em¬ 
ployer  la  force,  puis  on  institua  le  traitement  consécutif  approprié. 
Deux  fois  par  jour,  le  matin  et  le  soir,  le  doigt  fut  introduit  dans  la 
bouche  pour  détruire  les  adhérences  qui  se  formaient  entre  les  joues 
et  les  mâchoires,  manœuvre  qui  causait  toujours  beaucoup  de  douleur 
et  une  hémorrhagie  assez  abondante;  puis  l’interstice  était  rempli  de 
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boui’donnels  de  charpie  imbibée  d’une  solulion  de  nitrate  d’argent.  En 
même  temps  le  coin  de  bois  Fut  poussé  de  plus  en  plus  profondément, 
puis  remplacé  par  un  second  plus  épais,  ce  qui  permit  aux  incisives  de 
s’écarter  de  1  pouce  au  bout  de  quatorze  jours.  Les  mouvements  actifs 
de  la  mâchoire  se  rétablirent  simultanément,  et  on  sentait  évidemment 
que  du  côté  gauche  ils  se  passaient  dans  l'articulation  artificielle. 

(On  recommença  alors  de  nouvelles  opérations  pour  oblitérer  la  per¬ 
foration  génale.  On  employa  d’abord  la  cautérisation,  qui  fut  plus  nui¬ 
sible  qu’utile  ;  puis,  le  26  avril,  on  fit  la  génorraphie ,  dont  le  résultat 
fut  favorable  sans  être  complet.  Les  serres-fines  furent  appliquées  à 
leur  tour;  enfin  le  permis,  devenu  très- minime ,  acheva  de  se  fermer 
vers  la  fin  de  mai.) 

Ainsi  fut  heureusement  conduite  à  bonne  fin  une  partie  de  la  cure; 
malheureusement  il  n’en  fut  pas  de  même  de  l’autre,  malgré  les  soins 
apportés  au  traitement  consécutif,  les  adhérences  entre  les  joues  et  les 
mâchoires  se  reformèrent,  ce  qu’on  reconnut  bientôt  à  ce  que  le  doigt 
introduit  pour  détruire  la  réunion  parcourait  peu  â  peu  un  espace  tou¬ 
jours  plus  restreint.  Ceci  tout  d’abord  ne  parut  avoir  aucune  influence 
fâcheuse  sur  la  mobilité  de  la  mâchoire,  mais,  lorsqu’après  l’opération 
sanglante  du  26  avril  destinée  à  fermer  la  perforation  buccale,  on  sup¬ 
prima  pendant  quinze  jours  l’introduction  du  coin  de  bois  pour  éviter 
tout  ce  qui  aurait  pu  nuire  au  succès  de  la  réunion,  la  mobilité  de 
la  mâchoire  diminua  tellement  pendant  ce  laps  de  temps,  que  dans  ce 
moment  (fin  de  mai),  après  l’occlusion  définitive  de  la  fistule  génale, 
l’abaissement  du  maxillaire  ne  produit  plus  entre  les  incisives  qu’un 
écartement  de  2  lignes. 

C’est  en  citant  cette  observation ,  du  reste  très- instructive,  que 
M.  le  I)1'  Lutzbeck,  de  Tübîngen  (i),  réclame  contre  MM.  Esmareh 
et  Wilms,  et  en  faveur  de  M.  Bruns,  la  priorité  de  la  formation 
d’une  pseudarthrose  dans  la  continuité  de  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur.  M.  Eolzheck  s’étonne  qu’on  donne  le  nom  de  procédé 
d‘ Esmareh  à  l’observation  faite  par  le  chirurgien  danois  sur  son 
premier  malade,  dont  la  guérison  était  le  fruit  des  seuls  efforts  de 
la  nature.  Il  parait  oublier  que  sans  avoir  encore,  il  est  vrai,  pra¬ 
tiqué  sur  le  vivant  l’opérai  ion  qui  porte  et  devra  continuer  à  porter 
son  nom,  M.  Esmareh  avait  conçu  d’une  manière  complète  le  plan 
qui  fut  mis  en  pratique  par  M.  Wilms,  Ce  n’est  pas  l’exécution  d’un 
acte  opératoire  qui  mérite  les  honneurs  de  la  priorité,  c’est  sa 
conception  raisonnée;  la  main  vient  ici  après  la  tète. 


(t)  Zur  Bildung  dues  fàlschen.  Gelenkes  am  Unlerkiefer  (  Deutsche 
Klinik,  2  oct.  t»58,  n°40,  p.  388). 
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Qr  il  y  a  deux  choses  dans  la  question  qui  npus  occupe  :  1°  l’idée 
de  créer  une  pseudarthrose,  2°  la  détermination  du  lieu  précis  où 
cette  ^pseudarthrose  doit  être  placée.  La  première  idée  n’appar¬ 
tient  nj  au  chirurgien  de  Tübingen  ni  à  çelui  de  Kje|,  nptre  his¬ 
torique  l’a  clénaontré;  mais  la  promulgation  claire  et  précise  du 
second  point  ne  saurait  être  un  instant  contestée  à  M.  Esmarch; 
c’est  ainsi  ,  du  moins ,  que  je  juge  le  litige  dans  des  conditions 
d’impartialité  aussi  complètes  que  possible. 

Pour  faire  ressortir  d'aijleurs  la  différence  essentielle  pptre  Jes 
deux  procédés  et  pour  tirer  de  l’observation  de  M.  Bruns  tous  les 
enseignements  qu’elle  renferme,  je  vais  la  soumettre  à  quelques 
commentaires. 

L’état  pathologique  était  évidemment  aussi  compliqué  que  pos¬ 
sible,  il  y  avait  pon-seuletneijî  ankylqse  vraie,  mais  epçqre  com¬ 
plication  d’aç}bérepces  gépo-maxillajres  et  de  brides  cicatricielles 
qui  eussent  amené  la  fausse  ankylosé,  quand  bien  même  les  sur¬ 
faces  articulaires  fussent  restées  à  l’état  sain  et  condamnées  seule¬ 
ment  à  un  rppos  forcé;  les  adhérences  morbides. s’étendaient,  en 
résumé,  depuis  l'articulation  tempprq-maxillaire  inclusivement  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  dent  canine  du  même  cûté;  Los  maxillaire  in¬ 
férieur  lui-mêine,  au  voisinage  de  son  articulation,  était  altéré, 
épaissi,  élargi. 

En  présppce  d’un  cas  semblable,  trois  prpcédés  s’offriraient  à 
l’esprit  |  ; 

1°  Agir  sur  l’articulation  elle-même  ou  dans  son  voisinage ,  en 
arrière  des  adhérences  gëno-maxillaires; 

2°  Sectionner  la  mâchoire  vers  sou  angle,  au  milieu  adhé¬ 
rences;  ;  : 

3°  Réséquer  l’os  au  devant  des  adhérences  ,  sans  toucher  à  ce? 
dernières. 

Un  examen  un  peu  attentif  rendrait  le  choix  facile. 

1er  procédé.  Pour  atteindre  le  cof  du  cpnçlyle  ou  la  partie  su¬ 
périeure  de  ja  branche  montante  par  l’inférieur  de  la  bouche, 
comme  le  recommande  pieffenbach,  il  aurait  fj|Hq  préfilabletnpn(: 
diviser  toutes  les  adhérences  qui  remplissaient  ie  sac  gcno-maxil- 
laire.  Il  eût  été  difficile  d’atteindre  un  niveau  suffisamment  élevé, 
et  le  ciseau  n’aurait  été  guère  capable  que  d’amçner  une  fracture; 
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la  consolidation  se  serait  effectuée  et  aurait  détruit  lout  le  bénéfice 
de  l’opération.  Pendant  ce  temps,  d’ailleurs,  les  adhérences  se  se¬ 
raient  fatalement  reproduiles. 

Si  l’on  ayait  sectionné  ou  même  excisé  le  condyle  lui-même  en 
pénétrant  de  dehors  en  dedans  (  procédé  de  M.  Riçhet) ,  on  aurait 
pu  peut-êlre  obtenir  une  fausse  articulation  ;  mais  ce  résultat,  dou¬ 
teux  d’ailleurs,  aurait  été  frappé  de  stérilité,  les  adhérences  respec¬ 
tées,  les  muscles  masséter,  plérygoïdien  interne  et  temporal,  con¬ 
servés,  auraient  maintenu,  comme  devant,  le  resserrement  clés 
mâchoires. 

procédé.  C’est  celui  qu’a  employé  M.  Bruns.  Après  avoir 
constaté  que  la  division  des  brides  ciçafrjpiellQS  et  du  masséter  ne 
rendaient  pas  la  mâchojre  libre,  après  ayojr  reconnu  epçore  que 
la  sectipp  du  temporal  n’aurait  pas  eu  de  paeülenrs  résultats* 
M.  Bruns  a  coupé  le  maxjllairp  dans  (a  djrectipn  d’une  ligne  répons 
dantà  peu  près  à  la  réunjon  de  la  portion  horizontale  avec  ja  portion 
verticale  du  maxillaire  inférieur,  il  a  même  fait  une  légère  perte  die 
sups|.qncp  à  l’ps;  (pais  ,  comme  les  adhérengps  ,génpr  maxillaires 
s’étendaient  en  avant  jusqu’à  |a  canine,  l'extrémité  de  |a  portion 
délivrée  de  la  màçliqirp  se  trouvait  en  rapport ,  dans  1’étepdue  de 
plusieurs  centimètres,  qyep  la  plaie  résultait  de  |a  dissection  de  la 
joue.  Cette  plaie  devait  se  cicatriser  par  seconde  intention;  par 
conséquent  les  adhérences  géiio-piaxillaires  antérieures  au  point  de 
sectiop  de  j’ps  devaient  sp  rélat>Ur  éf  enqhqîaer  cet  os  dans  tppt  l’es- 
pape  compris  entre  la  psept|arlbfpse  et  li)  dent  canine  :  de  là  récb 
dive  d;i  resserrement. 

Ala  vérité,  op  avait  obtenu,  ù  l’aifle  çjut dilatateur  et  des  mou¬ 
vements  réitérés  (le  la  poljeiiRipe  ,,un  écartement  potab|e)  raajs  le 
résultat  ne  pouvait  guère  être  définitif,  car  il  aurait  fallu  conti¬ 
nuer  la  dilatation  passive  et  active  pendant  un  temps ânçfpfjni,  au 
préjudiçp  des  dents,  qui  s'ébranlaient,  et  enadmpffHgt  aussi  une 
persévérance  dont  bien  peu  de  ma|a des  (lopnent  }’ exemple.  La 
pseudarthrose  était  si  peu  définitive  qu’ayant  été  laissée  qpelque 
temps  au  repos,  e|lp  permit  uuc  première  fois  tpu.le  sa  mpb(|jlp. 
On  parvint  à  la  rétablir  par  la  (dilatation  progressive ,  puis  pn 
tenta  encore  une  nouvelle  opération  pour  bqnchei*  la  fistu}e  gé- 
jiale;  afin  d’assurer  )e  succès  de  cette  anaplastic,  pu  laissa  la 


192  MÉIUOIIÎKS  OlUGINAUX. 

bouche  fermée,  c’est-à-dire  qu’on  supprima  pendant  quinze  jours 
l'introduction  des  coins  de  bois.  Ce  temps  suffit  pour  anéantir  en¬ 
core  la  laxité  de  la  pseudarthrose.  La  partie  fut  abandonnée  parle 
chirurgien,  qui  se  tint  pour  satisfait  d’avoir  réparé ,  non  sans 
grands  labeurs,  la  difformité  de  la  joue. 

Peut-être  dira-t-on  que  c’ést  la  tentative  de  génoplastie  qui  a 
nui  à  l’établissement  permanent  de ,1a  pseudarthrose,  que  celle-ci 
aurait  pu  devenir  définitive,  si  on  eût  continué  plus  longtemps  et 
d’une  manière  exclusive  la  dilatation  temporaire  et  la  gymnas¬ 
tique  maxillaire.  Je  crois ,  pour  ma  part,  que  la  situation  de  la 
fausse  articulation  au  milieu  d’un  vaste  champ  de  tissu  ïnodulaire 
aurait  tôt  ou  tard  reproduit  l’immobilité  du  tronçon  libéré  de  la 
mâchoire.  Dans  tous  les  c.<s  et  en  présence  des  deux  éléments  du 
mal,  immobilité  de  la  mâchoire  et  perforation  de  la  joue,  l’argu¬ 
ment  peut  être  rétorqué,  et  l’on  peut  admettre  que  si  la  géno¬ 
plastie  a  compromis  la  pseudarthrose,  cette  dernière,  à  son  tour, 
en  fonctionnant,  aurait  singulièrement  compromis  le  succès  de  la 
génoplastie. 

En  résumé,  et  pour  terminer  cette  discussion  longue,  mais  né¬ 
cessaire,  il  reste  acquis  que  l’essai  d’établir  une  fausse  articulation 
au  mil. eu  des  adhérences  géno  maxillaires  n’a  abouti  qu’à  un  in¬ 
succès  après  un  traitement  des  plus  laborieux  et  des  plus  pro¬ 
longés. 

y  procédé.  Si  l’on  avait  voulu  au  contraire  appliquer  ici  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Ësmarch,  ou  aurait  sectionné  ou  réséqué  la  mâchoire  au 
devant,  des  adhérences ,  c’est-à  dire  au  niveau  de  la  canine  Sans 
dépasser  la  symphyse,  on  aurait  pu  faire  à  l’os  une  perte  de  sub¬ 
stance  d’un  bon  centimètre  de  large,  qu’on  aurait  pu  métamor¬ 
phoser  en  pseudarthrose  par  un  traitement  consécutif  soigné,  d’au¬ 
tant  plus  facile  que  les  parties  eussent  été  plus  à  portée  de  la  vue 
et  de  la  main. 

Quant  à  savoir  si  une  perte  de  substance  d’un  centimètre  aurait 
suffi,  c’est  une  question  que  nous  agiterons  plus  loin. 

L’établissement  d’une  pseudarthrose  presque  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  ne  me  parait  pas  non  plus  une  objection  grave,  car,  en  ré¬ 
sumé,  ce  qu’on  se  propose  dans  des  opérations  de  ce  genre  est 
moins  de  conserver  la  forme  de  la  parabole  maxillaire  que  de  per¬ 
mettre  l’ouverture  large  de  la  cavité  buccale  pour  l’introduction  des 


ANKYLOSE  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE.  193 

aliments  et  les  mouvements  de  la  langue,  par  suite  aussi  une  nu¬ 
trition  convenable  et  une  meilleure  prononciation.  La  mobilité 
suffisante  d’une  moitié  du  maxillaire  inférieur  paraît  devoir  assurer 
ces  résultats  importants. 

Quant  à  la  difformité  du  visage,  on  y  eût  remédié  plus  ou  moins 
parfaitement,  mais  à  coup  sùr  plus  facilement;  l’orifice  buccal 
d’abord  était  intact,  c’était  là  un  grand  point;  puis,  comme  on 
n’aurait  point  eu  à  lutter  contre  l’adhérence  géno-maxillaire,  qu’on 
aurait  laissée  telle  quelle,  il  ne  se  serait  agi  que  de  combler  par 
l’anaplastie  ou  la  prothèse  la  perforation  de  la  joue.  Ceci  eût  été 
d’autant  plus  facile  que,  les  mâchoires  du  côté  malade  restant  fixes 
et  immobiles,  la  réunion  des  bords  de  l’ouverture  ou  l’adhésion 
d’un  lambeau  transplanté  n’auraient  point  été  troublées  par  les 
mouvements  du  plan  osseux  sous-jacent. 

Il  est  encore  une  comparaison  que  le  procédé  de  M.  Esmarch 
peut  soutenir  sans  désavantage,  c’est  celui  de  la  gravité,  en  d’au¬ 
tres  termes  ;  du  péril  que  tous  ces  procédés  opératoires  peuvent 
entraîner  avec  eux. 

Malgré  les  exemples  cités  de  sujets  arrivés  à  un  âge  avancé  avec 
des  ankylosés  vraies  ou  fausses  de  la  mâchoire  inférieure,  on  doit 
reconnaître  que  cette  lésion  est  trèsrgrave ,  qu’elle  compromet  la 
nutrition,  l’articulation  des  sons,  et  qu’elle  constitue,  lorsqu’elle 
est  compliquée  de  perte  de  substance  de  la  joue ,  une  difformité 
horrible,  rendue  plus  grave  d’ailleurs  par  la  perte  continuelle  de 
la  salive,  l’issue  des  aliments  liquides,  etc.  etc.  On  s’est  préoccupé, 
non  sans  raison,  de  ce  qui  pourrait  survenir,  si  un  sujet  atteint  de 
resserrement  complet  des  mâchoires  venait  à  être  pris  de  vomisse¬ 
ments  abondants. 

L’intervention  de  l’art  me  parait  ici  amplement  justifiée  ;  tous  les 
jours  on  tente  la  blépharoplastie,  l’uréthroplastie,  l’occlusion  de 
fistules,  pour  des  lésions  qui  compromettent  à  un  moindre  degré 
les  fonctions  animales  et  la  vie  de  relation;  parfois  ces  opérations 
entraînent  la  mort. 

La  résection  d’un  segment  de  la  mâchoire  inférieure,  pratiquée 
dans  une  étendue  limitée,  chez  des  enfants  le  plus  souvent,  sans 
grands  dégâts  des  parties  molles,  sans  altération  organique  des  tis¬ 
sus,  ne  me  paraît  pas  entachée  d’un  pronostic  grave.  En  comptant 
le  cas  de  Carnochan,  je  trouve  que,  huit  fois  déjà,  on  a  tenté  de 
XV.  13 
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pratiquer  la  pseudarthrose  en  question;  jamais,  jusqu’à  ce  jour,  la 
vie  n’a  été  compromise.  La  section  du  maxillaire,  ep  avant  des  adhé¬ 
rences,  si  elle  eût  été  pratiquée  dans  le  cas  de  M.  Bruns,  ii’ebjt  cer¬ 
tainement  pas  eu  autant  de  chances  de  gravité  que  les  nombreuses 
et  infructueuses  tentqtiyes  faites  pour  rendre  la  liberté  à  la  mâ¬ 
choire. 

Dans  le  cas  présenté  à  la  Sopiété  de  chirurgie  par  M.  Boinet,  cas 
qui  se  prête  merveilleusement  à  l’application  du  procédé  de  M.  Es- 
march,  je  puis  affirmer  que  la  résection  du  maxillaire  pourra  se 
faire  à  peu  de  frais,  et  à  l’aide  d’une  dissection  très-simple  et  très- 
restreinte. 

Aussi  serai-je  disposé,  sans  sortir  des  bornes  de  la  chirurgie  con¬ 
servatrice,  à  conseiller  cette  résection  en  l’absence  même  d’anky- 
lose  vraie  de  la  mâchoire,  et  dans  les  cas  de  fausse  ankylosé  due  à 
des  adhérences  géno-maxillaires  très-étendues  et  très-résistantes. 
«Personne  ne  mettra  en  question,  dit  M.  Lotzbeck,  que  ce  procédé 
ne  doit  nullement  être  regardé  comme  excjusif  et  général  dans  le 
traitement  des  adhérences  en  question,  et  qu’il  convient  seulement 
aux  cas  les  plus  graves,  où  il  existe  une  soudurp  osseuse  entre  les 
deux  mâchoires.  Pratiquer  une  solution  de  continuité  dans  lç  maxil¬ 
laire  du  reste  sain,  dans  les  cas  où  l’on  pourrait  prévojr  la  réussite 
d’autres  procédés  plus  doux,  serait  choquer  toutes  les  règles  de  la 
chirurgie  opératoire.  )> 

Nous  l’accordotis  vplontieps,  mais,  sans  être  téméraire  de  nature, 
nous  ne  connaissons  rien  de  plus  funeste  en  chirurgie  que  les  opé¬ 
rations  douces ,  qui  échouent  presque  toujours,  ne  donnent  que  des 
réussites  douteuses  et  incomplètes,  et  ramènent  maintes  fois  les  su¬ 
jets  à  la  salle  d’opération.  Parmi  ces  opérations  douces ,  doivent 
être  comptées  la  plupart  fie  celles  que  nous  possédons  aujourd’hui 
contre  la  fausse  ankylosé  cicatricielle  de  la  mâchoire  inférieure. 
Mes  honorables  confrères  MM.  Esmarch  et  Bruns  m 'excuseront  sans 
doute,  le  premier  d’avpir  plaidé  en  faveur  d’une  idée  qui  aurait  pu 
se  passer  de  mon  appui  ;  le  second,  d’avoir  critiqué  un  fait  de  sa 
pratique ,  où  sans  doute  j’aurais  fait  encore  moins  bien  que  lui.  II 
m’a  semblé  important,  dès  l’apparition  de’  la  nouvelle  méthode,  d’ap¬ 
précier  approximativement  les  procédés  récents  ou  déjà  anciens. 

Je  passe  à  d’autres  documents  qui  ont  été  publiés  en  J 858,  et  me 
paraissent  ignorés  de  nos  érudits  confrères  cl’oulre-Bhin.  Deux  opé- 
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ratipns  semblables  ont  été  pratiquées  en  Italie  par  un  chirurgien 
émiuenf,  lç  professeur  Rizzoli,  de  Bologne,  qui  s’est  particulière¬ 
ment  occupé  du  resserrement  cicatriciel  des  mâchoires ,  et  a  em¬ 
ployé  pour  combattre  ses  diverses  formes  des  procédés  anaplasti- 
ques  ingénieux  (1).  Il  est  curieux  devoir  que  le  chirurgien  italien 
est  arrivé  à  une  conception  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  M.  Es- 
iparch,  sans  ^yoir  connaissance  des  trayaux  de  ce  dernier. 

(La  fin  au  numéro  prochain.) 


MÉMOIRE  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  KYSTES  HYDATIQUES 
DU  FOIE  , 

Par  E.  Ï.EUMET,  professeur  titulaire  de  Clinique  médicale  à  l’École  de  Méde¬ 
cine  de  Rouen,  Médecin  en  Chef  à  Dhôtel-Dieu ,  etc. 

(2s  article  et  fin.) 

Ous.  W/.i —  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  au  moyen  de  fa  pplassç,  injec¬ 
tions  alcooliques  ;  guérison.  Apparition  d'une  pneumonie  à  fa  base  droite, 
expectoration  d’hydatides  ;  guérison.  —  JNepyeu  .(Alexandrins) ,  âgée  de 
27 ans,  trameuse,  entre,  le  17  juillet  185(5,  â  l’hôlei-pjeu  de  Rouen, 
salle  19,  n°  12,  dans  ma  division.  D’une  taille  ipoyenne,  Nepvep  a  été 
habituellement  dhine  faible  santé;  ses  mepslyues  se  spnt  dérangées 
depuis  cinq  ans,  viennent  plus  fréquemment  qpe  fl’halîiludè ,  et  sont 
presque. hémorrhagiques;  sa  nourrilure  est  ds  mauvaise qiiaii|.é ,  pres¬ 
que  exclusivement  végétale  ;  sa  boisspn  est  constituée  par  dp  cidrp. 
Jamais  elle  p’a  élé  atteinte d’affeçlipns  verminppses.  Accoppliée  çn  18,51, 
elle  devint  presque.immédiatement  enceinte  ppp  sepqpçje  fois,  et  avorta 
sans*cause  connueà  trois  mpis  et  demi  de  grossesse.  Presque  à  la  môme 
époque,  elle  commença  à  éprouvpp  dans  l’hypoc|toi)drp  droit  des  dou¬ 
leurs  grava  lires  qui  devenaient  par  moments  (gggjqjptes;  elle  con¬ 
stata  alors  une  augmentation  graduellement  croissante,  du  volume  de 
son  ventre.  Depuis  deux  ans,  Nepvçu  entra  plusieurs  fois  à  l’iiôtel-Dieu 
de  Rouen  tantôt  dans  une  division  de  qhirurgiq,  lapljM  dans  ma  division 
de  médecine.  Elle  fut  traitée  sans  aucun  résultat  par  une  médication 
interne.  Le  17  juillet,  elle  entra  pour  ja  première  fois  (japs  ma  divi¬ 
sion..  Je  constate  alors  un  développement  très-marqué  de  bhygpcl)'qndre 


(1)  Voyez  son  mémoire,  Operazioni  chirurgiche esçguite  in  diversi  casi 
onde  toglierç  fa  immobilila  délia  mqsçelfa  \nfer,iore ,  dans  les  mémoires 
dq  l’Académie  dqs  sciences  de  Bologne  ;  1858. 
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droit,  avec  soulèvement  des  dernières  fausses  côtes,  sans  effacement  des 
espaces  intercostaux  ;  augmentation  considérable  du  volume  du  foie, 
dont  le  bord  inférieur. descend  jusqu’à  l’ombilic,  tandis  que  l’extrémité 
gauche  rejoint  la  rate;  en  haut,  le  foie  remonte  plus  haut  dans  la  cage 
thoracique  que  dans  l’étal  normal.  Vers  la  limite  du  flanc  droit  et  de  la 
région  épigastrique,  le  foie  présente  une  saillie  hémisphérique  nulle¬ 
ment  mobile,  mate  à  la  percussion,  légèrement  fluctuante,  sans  fré¬ 
missement  hydatique  ;  pas  de  frottement  péritonéal  ;  matité  dans  le 
quart  inférieurjposlérieur  gauche  du  poumon  ,  avec  absence  de  respi¬ 
ration.  Rien  d’anormal  dans  les  autres  organes. 

Le  21  juillet  1856,  j’applique,  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tu¬ 
meur,  un  petit  fragment  de  potasse  caustique  qui  produit  une  eschare 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes.  Cette  application  est  renou¬ 
velée  deux  fois  dans  l’espace  de  trois  jours  sur  la  plaie ,  dont  on  dé- 
lerge  et  racle,jsoigneusement  le  fond.  Aucun  accident,  aucune  modifi¬ 
cation  dans  le  volume  ou  la  sensibilité  de  la  douleur.  Le  27 juillet,  une 
ponction  exploratrice,  pratiquée  sur  l’eschare  avec  un  trois-quarts  ca¬ 
pillaire,  donne  issue  à  300  grammes  environ  d’un  liquide  légèrement 
trouble,  qui  donne,  par  la  chaleur  et  l’addition  de  l’acide  nitrique, 
naissance  à  un  coagulum  albumineux.  Pendant  celte  évacuation,  la  tu¬ 
meur  devient  moins  saillante,  et.le  bord  du  foie  n’atteint  pas  l’ombilic. 
Immédiatement  j’applique,  pour  la  quatrième  fois,  un  petit  fragment 
de  potasse  caustique.  Dans  la  soirée  de  ce  jour,  fièvre,  nausées,  quel¬ 
ques  vomissements,  absence  de  météorisme.  Le  lendemain,  les  mêmes 
symptômes  persistant,  je  pratique  sur  l’eschare,  dans  la  direction  suivie 
la  veille  par  le  trois-quarts  capillaire,  une  ponction  avec  là  pointe 
d’un  bistouri  dont  presque  toute  la  lame  est  recouverte  de  linge.  Celle 
ponction,  dont  la  profondeur  peut  être  évaluée  à  1  centimètre  et  demi, 
ne  donne  issue  qu’à  un  peu  de  sang  et  de  bile.  Le  lendemain,  persis¬ 
tance  des  nausées,  des  vomissements  et  de  la  fièvre.  Le  29  juillet,  cin- 
quième'applicalion  de  potasse  caustique.  Le  1er  aoôt,  dans  la  soirée, 
pendant  un  changement  de  position  de  la  malade,  un  peu  de  liquide 
s’écoule  par  la  plaie  et  traverse  les  pièces  de  pansement  ;  cet  écoule¬ 
ment  continue  au  moment  de  la  visite,  mais  je  cherche  en  vain  à  faire 
pénétrer  une  sonde  ou  Un  stylet  dans  le  kyste.  Le  3  août,  l’introduction 
de  la  sonde  est  effectuée;  elle  donne  passag'e  à  un  liquide  trouble,  à 
odeur  fétide.  Je  pratique  immédiatement  plusieurs  injections  d’eau 
tiède  dans  la  tumeur,  et  j’en  laisse  une  certaine  quantité  darfs  la  tu¬ 
meur  ;  la  sonde  est  maintenue  à  demeure.  Dès  le  lendemain ,  le  liquide 
qui  sort  du  kyste  entraîne  quelques  lambeaux  de  poche  hydatique.  In¬ 
jections  avec  de  l’eau  tiède  chargée  d’alcool  au  cinquième.  La  poche, 
explorée  avec  soin  les  jours  suivants  au  moyen  d’une  sonde  recourbée, 
présente  plusieurs  culs-de-sac  latéraux;  la  sécrétion  purulente  avec 
expulsion  de  poches  hydatiques  rompues  demeure  abondante  jusque 
vers  le  milieu  d’août;  la  capacité  du  kyste  diminue;  Pendant  ce  temps, 
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l’état  général  s’améliore;  la  sonde  est  supprimée  le  29  août.  Vers  celle 
époque,  un  peu  d’angine  tonsillaire  qui  guérit  d’elle-même;  la  fistule 
verse  à  peine  un  peu  de  liquide  transparent. 

Le  6  septembre,  Nepveu  est  atteinte  d’un  peu  de  toux  et  de  dyspnée. 
Nous  trouvons  à  l’auscultation  un  léger  point  pneumonique  dans  le 
tiers  inférieur  postérieur  du  poumon  droit.  (Julep  avec  tartre  slibié, 
0,30  gr.).  La  nuit  suivante,  Nepveu  rend,  dans  les  efforts  de  vomisse¬ 
ments  et  de  toux,  plusieurs  fragments  de  poche  hydatique  pellucides 
parfaitement  reconnaissables.  Ces  accidents  cessent  rapidement,  et,  le 
20  septembre  1856,  Nepveu  quitte  l’hôpital  guérie.  Elle  y  rentre  deux 
mois  après  pour  un  peu  de  bronchite  avec  congestion  pneumonique  de 
la  base  droite;  cette  fois  elle  n’expectore  pas  d’hydalides,  la  fistule 
était  bouchée.  Le  5  janvier  1857,  ellè.sort  de  rhôlël -Dieu. 

Nepveu  est  rentrée  deux  fois  dans  nia  division,  en  1859,  pour  des 
périosloses  syphilitiques  des  membres;  le  foie  avait  diminué  beaucoup 
de  volume,  elle  ne  ressentait  aucune  douleur  du  côté  de  cet  organe  pas 
plus  qu’à  la  base  du  poumon  droit. 

Au  point  dé  vue  du  traitement  de  la  tumeur  du  foie,  cette  ob¬ 
servation  ne  diffère  pas  beaucoup  de  la  précédente  (observ.  4  ); 
cependant  la  coïncidence  d’une  tumeur  ouverte  artificiellement 
et  d’une  deuxième  ouverte  spontanément  dans  le  poumon  peut 
fournir  quelques  remarques  pratiques  que  nous  transcrirons  après 
avoir  relaté  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  l’opération  fut  suivie 
de  mort. 

Obs.  VI.  — •  Kyste  hydatique  du  foie  opéré  par  des  applications  succes¬ 
sives  de  potasse  caustique;  injections  iodées  et  alcooliques;  perforation  du 
trajet  fistuleux ,  communication  avec  la  cavité  abdominale;  péritonite . 
Mort,  autopsie.  —  Ducy  (Jules-Philippe),  âgé  de  36  ans ,  journalier, 
entre,  le  lÊjuillet  1857,  à  l’hotel-Dieu  de  Rouen,  salle  13,  n°  12,  dans 
ma  division.  Habituellement  d’une  bonne  santé,  Ducy  a  une  nourriture 
saine,  mange  presque  chaque  jour  de  la  viande,  rarement  de  la  char¬ 
cuterie;  jamais  il  n’a  élé  atteint  de  lænia  ou  de  lombrics.  Il  y  a  deux 
ans,  c’est-à-dire  en  1856,  début  de  douleurs  sourdes,  d’une  gêne  gravaT 
live  dans  Phypochondre  droit,  surtout  à  la  suite  de  marches  forcées. 
Dans  le  cours  de  l’été  1856,  Ducy  commença  à  être  gêné  dans  ses  tra¬ 
vaux  par  le  volume  considérable  de  son  ventre;  il  entra  à  l’hôlel-Dieu 
de  Rouen  dans  une-division  de  chirurgie,  et  en  sortit  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  n’ayant  éprouvé  aucune  amélioration  de  la  médication  in¬ 
terne  à  laquelle  il  fut  soumis.  Ces  accidents  augmentèrent  graduelle¬ 
ment  jusqu’en  juillet  1857,  époque  de  son  admission  à  l’hôpital  dans 
ma  division;  il  s’y  joignit  de  la  dyspnée,  surtout  en  montant  les  esca¬ 
liers.  Je  constate  alors  l’étal  suivant  :  amaigrissement  marqué,  gêne  de 


198  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

la  respiration  augmentant  beaucoup  quand  le  malade  sè  livre  an  moih- 
dre  exercice  ;  saillie  de  riiypo'ctibnarë  droit  et  dé  toute  la  Base  de  la 
poitrine  du  même  côté,  sans  effacement  dés  espacés  intercbstaui  ;  irti- 
mobililé  du  côté  droit  du  thorax  dans  lès  grands  mouvements  respira¬ 
toires  ;  absence  de  vibrations  thoraciques  au  même  niveau.  En  percu¬ 
tant  le  thorax  en  avant,  à  droite,  de  haut  en  bas,  oit  constaté  que  la 
matité  commence  du  niveau  de  la  deuxième  côte,  pour  s’étendre  jtis- 
qu’â  trois  travers  dé  doigt  aü-dëssoüs  des  Fausses  côtes  drditës  ;  au-des¬ 
sous  de  là  poiriLé  de  l’appendice  xyphoïde,  la  matité  descend  jusqu’à 
12  centimètres  dans  l'abdomen.  La  tumeur  qui  existé  à  l’épigàslie  et 
dans  l’hypochoijdre  droit  est  demi-sphérique ,  se  continue  avec  le  foie, 
profondément  fldctiianle,  ët  saris  aiicune  trace  de  frémisseiheht  hyda¬ 
tique  ;  absence  de  respiration  à  la  base  dé  la  poitrine  ,  eri  âvàiit;  lés 
autres  organes  sont  sains.  —  Potasse  avec  4  gramriiés  ide  chlorure  de 
sodium. 

Le  23  juillet,  iatiimeur  ne  présentant  aucun  changement,  j’âppliqüë, 
dans  le  milieu  de  l’espace  compris  entré  l’appendice  xyphoïde  ët  la 
verticale  abaissée  du  mamelon,  un  fragmenLde  potasse  caustique.  L’es¬ 
chare  dù  câulère  est  située  à  environ  1  centimètre  et  demi  âli-dèssbus 
du  rebord  dés  fausses  côtes  drbiles;  Le  24  et  le  27,  deux  nouvelles  ap¬ 
plications  dès  càUstiqües  sürj’esbhare  préalablement  desséchée  et  rou'+ 
lée;  aucune  modification  dans  l’état  général  ou  local  de  la  tumeur. 
Le  27,  dans  l’après-midi ,  je  pratique  dans  le  centre  de  l’eschare  une 
ponction  exploratrice  avec  un  trois-quarts  capillaire  de  trousse  ordi¬ 
naire;  là  cànulé  livre  passage  à  400  gfdmmeS  environ  d'ùriê  àérdslté 
légèrement  trouble,  fournissant  par  la  chaleur  et  l’ébullition  Un  cbà- 
gulum  albumineux.  Après  l’évacuation  du  liquide,  la  matité  hépatique 
avait  diriiinué  de  hauteur.  Le  29,  quatrième  application  de  polàsse. 
Dans  la  journée  du  31,  un  peu  de  frisson  coïncidàlitdvee  Une  douleur 
gravalivë  plus  marquée  dans  l’hypochoridre  droit,  avec  uii  peu  d’alté- 
ratibri  des  traité.  Lè  riiëme  rnalaise  persistant  le  1er  août,  jë  pratiqué  sur 
l’eschare  une  ponction  àVëc  un  bistoüri  droit  recouvert  de  linge  jlts- 
qu’à  2cëdlihiètrës  dé  sa  pointé;  après  tin  trajet  de  1  cehlimèire  et  demi 
environ,  le  bistbüri  pénètre  dans  le  kysté  :  il  s’écbülë  par  l’ouverture 
un  peu  de  sang  ,  pliis  du  liquidé  séro-pürulënt  ;  à  ôdeiir  fétide,  Une 
sonde  de  càoütfclioüC  v’ûlUmiiiëUx  est  introduite  dans  la  tumeür,  ët  pé¬ 
nétré  jusqu’à  0m, 27  sans  rencontrer  le  moindre  Obstacle.  800  gràmmés 
de  liquide  purulent  S’écOilleUl  par  la  fistule.  Après  avbir  lavé  lë  lcÿstë 
plusieurs  Mis  aVec  de  l’éaü ,  j’iHjecte  par  la  solide  laissée  à  demeure 
environ  250  gràmrriés  dé  liquide  dicbülisë  au  tiers  :  le  nlaladc  éprduve 
une  douleur  vivë,  cuisante,  propagée  à  lorit  l’abdomen  ;  prdstralioii, 
sueur,— Vin,  frictions  mercurielles  sur  l’abdomen. 

Du  2  dû  5  août,  l’ëlat  général  deviëbl  excellent,  le  màlade  mangé  Une 
demi-livre  de  pain.  Du  liquide  purulent  continue  à  s’écouler  de  la  fis¬ 
tule,  il  est  quelquefois  tttëlaiigé  d’un  pëti  de  bile;  des  injections  d’eau 
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^Ibodliàëë  soht  |iidiiqtiëës  sans  oëbàsibHnët-  aüfcuhë  dotileur.  Le  8;  l’oi-i- 
ficè  dé  la  fistule  Së  t’éltécisSairt,  j’mti’ddfiis  danS  abri  Iritériëiië  un  petit 
fcÿli'iidrë  d’éfjonèë  préparée  ëhdUilë  dé  cëràt;  tfêtlë  intbddiiçTidri  sëfàit 
kàliS  càusër  àticdne  dbliiëÜK  Dana  l’ajji'èS-miüi ,  j’exlràlk  le  cylltiüré 
d’ëjibHgê  jji-édà.bëë;  itiSis  il  n’â  été  Wiàîntëtiii  tjtie  dârià  lès  ti’bis  qUàrlà 
ëxtèrhes  du  tëajël  fistiiMx,  ët  je  tèntë  en  vttiii  dé  pdiifcsëlJ  iiriê  Solide  de 
pëtlt  balIBi’ë  danklë  kyste.  Dëux  jfitil'S  âpbès,  Ducÿ  ëprbtive  des  frissdfis 
àveb  blàquëfhëniS  dé  dénis;  lé  podls  festâ  i  18-120.  Uii  Stylet  pëü  vblil- 
minèUX  fiât  iritbdduit  dàfis  là  tdridfeui'  liydîitifcjuë  ët  réniplàbë  pài*  uné 
sondé  dé  càBÜtbhduc  dë  petit  bàlibrë  ;  il  s’écoiilë  tin  tiers  dë  litëé  ëBVt- 
rori  d’iifi  liqtiidé  irOüble,  piiëulènt,  I  odélil-  fétidë  ;  (buis  deS  débris  dë 
nlëmbraiieS  fiydàlit|lies.  j’injecte  ehsiiite  dans  lé  kyste  250  grammes 
environ  ij’eaù  tiède  mélangée  Avec  Un  tleFS  d’alcobl;  fcéllë  ifijécllbii 
occasionne  une  dfidiëtië  ciiisdnlé  qui  se  répàlid  danS  lotit  le  ventée: 
Une  heure  environ  après  l’injection ,  Ducy  avait  recouvré  ses  forces. 
A  quatre  heures  et  demie,  face  moins  altérée;  pièces  de  pansedient 
mou iliées  par  un  liquide  qui  s’écoule  du  kyste.  Le9  et  le  10,  le  liquide 
qui  sort  du  kyste  est  toujours  trouble  et  odorant;  face,  de  plus  en  plus 
ailéréël  Lëll  aoilt,  morlà  sëjit  heures  élu  soir. 

Ouverture  diï  c'à'cïdvre  vihgt  él  tiriè  hëiirës  aprêà  la  mdW:  Cërvëàti  et 
membranes  sairiS.  Lë  pbiimdri  gâticHë  ii’offrë  aucune  lësib’H  ;  lë  Itibë  in¬ 
férieur  du  poumon  droit  est  comme  atrophié,  sàns  trâcés  de  pneumo- 
nie;nous  avons  négligé  l’insufflation.  Péricarde  et  cœur  sains;  inflam¬ 
mation  purulente  et  pseudo-membraneuse  de  toute  l’étendue  du  péri¬ 
toine.  Tout  le  lobe  droit  du  foie  est  occiipë  par  line  tbmëui'  bydatique; 
là  sUbStàlice  héjiàtique  à  cbfiijdétefnédt  ÜiSjdarti  jiiâëjü’â  i  pBlibé  éiivl- 
rbü  â  droite  du  iiplrieiit  ftilfcifdrnië;  d’à  Va  Ht  en  aéHëré;  la  ibhifetir  Oc¬ 
cupait  toule  l’épaisseur  du  foie ,  qui  adhérait  à  toute; l’étendue  corres¬ 
pondante  de  la  paroi  thoracique  et  au  diaphragme,  dont  les  fibres 
n’étaient  pas  alropliiées.  La  tumeur  était  flasque  et  avait  le  volume 
d’unë  tète  de  foetus  à  terme  ;  les  parois  étaient  tibrefises  et  renfermaient 
urie  matière  ëàkéëiite,  Hibltë,  jjràSse;  des  débris  dé  là  jtôbhë  fiàêrë  liyda- 
tiquë,  et  de  pëtità  coi’pS  dvbïdës  du  vdllimë  d’iirië  rioisetlè  et  fbrmés  de 
jilüsieurà  câuches  coiicentriqiiës  ;  pi'obablement  des  hydatides  erhboî- 
tées  et  atrophiées  par  le  contact  de  l’aicool.  A  gauche  de  la  tumeur 
hydatique  ,  et, complètement  renfermé  dans  la  substance  du  foie  sans 
communication  avec  le  péritoine  ou  avec  lë  kÿsië,  existait  un  àbëèS  du 
Voiume  d’iirie  jiélitë  (ibinthë,  délit  lë  pus  était  Ififiilré  dàiis  plusieurs 
càvitéë;  salis  qu’bii  (lût  tnicer  de  cbtHrilÜilicàUoh  âvéc  les  branches  de 
la  veine  porte,  des  veines  suS-hépallques  ou  des  canaux  biliaires.  Le 
canal  artificiel  établi  par  les  cautérisations  étaU  placé  immédiatement 
au-dessous  des  fausses  côtes  droites  ;  son  orifice  externe  était  situé 
beaucoup  plus  bas  que  le  bord  intérieur  ctii  foie,  qui  était  remonté, 
par  cdhsëqtiënt  il  était  tiraillé  dahs  besëlis  ;  sës  tluiiqitës  éiaiéllt  ëjàais- 
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ses,  fibreuses,  et  parfaitement  intactes  jusqu’au  niveau  de  son  union 
avec  le  kyste;  là  on  trouvait  à  sa  partie  la  plus  inférieure  un  petit  dé¬ 
collement  capable  d’admettre  une  sonde  de  trousse  ordinaire  ;  il  suivait 
le  bord  inférieur  du  foie  où  des  fausses  membranes  assez  fermes  lui 
constituaient  un  canal  presque  complet,  et  communiquait  avec  le  péri¬ 
toine  à  4  centimètres  environ  à  droite  du  ligament  falciforme.  Tout  le 
reste  du  foie  était  sain,  à  l’exception  d’un  petit  abcès  du  volume  d’un 
pois,  qu’on  retrouvait  au-dessus  et  à  gauche  du  kyste,  dans  le  centre 
du  parenchyme  hépatique.  La  rate  présentait  quelques  infarctus  hémor¬ 
rhagiques  anciens.  Le  rein  droit  était  plus  volumineux  que  le  gauche, 
et  présentait  une  dilatation  du  bassinet  et  des  calices,  et  quelques  kystes 
séreux' sans  aucune  trace  d’hydaüdes  ou  d’échinocoques.  On  trouve  des 
tricocéphales  dans  le  gros  intestin ,  sans  trace  d’aucune  autre  espèce 
d’entozoaires  dans  le  tube  digestif  ou  dans  les  muscles. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités  sur  lesquelles 
nous  aurons  à  revenir  à  la  fin  de  ce  travail,  mais  que  nous  croyons 
devoir  indiquer  rapidement  ici.  Le  volume  rapidement  croissant  du 
ventre,  la  gêne  qu’en  ressentait  le  malade,  justifiaient  l’opération  que 
nous  avons  entreprise  ;  un  kyste  aussi  volumineux  ne  pouvait  guère 
s’atrophier  de  lui-même.  Les  premiers  temps  de  l’opération  ne  pré¬ 
sentèrent  rien  de  particulier  qui  diffère  de  ce  que  j’ai  signalé  dans 
les  observations  précédentes,  seulement  je  fus  effrayé  de  la  dimi¬ 
nution  subite  du  kyste,  ce  qui  me  fit  annoncer  que  le  kyste  n’était 
pas  doublé  par  une  couche  épaisse  de  parenchyme  hépatique,  sup¬ 
position  dont  l’autopsie  est  venue  démontrer  la  réalité.  Les  acci¬ 
dents  graves  me  semblent  dater  de  l’introduction  de  l’éponge  pré¬ 
parée  dans  le  trajet  fistuleux.  Ce  moyen  m’avait  réussi  dans  les 
observations  précédentes,  aussi  n’avais-je  pas  hésité  à  y  recourir 
dans  le  but  de  dilater  la  fistule,  cependant  je  n’ai  pas  réussi  à, at¬ 
teindre  le  but  proposé,  soit  que  le  cylindre  d’éponge  n’ait  pas  été 
poussé  dans  toute  l’étendue  de  la  fistule,  soit  que  son  imbibition  par 
les  liquides  et  son  augmentation  consécutive  de  volume  l’aient  pous¬ 
sée  au  dehors, toujours  est-il  que  la  partie  externe  de  ce  canal  fut 
seule  dilatée  et  que  l’orifice  interne  demeura  tellement  rétréci ,  que 
je  dus  le  jour  même  renoncer  à  l’introduction  nouvelle  d’une  sonde, 
ce  qui  ne  put  avoir  lieu  que  le  lendemain.  Il  me  semble  probable 
que  l’éponge  préparée  a  décollé  l’adhérence  lâche  du  kyste  au  tra¬ 
jet  fistuleux  ;  cette  adhérence  pouvait  le  céder  en  solidité  à  celle 
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des  parois  du  reste  du  canal  artificiel,  puisque  j’avais  dans  ce  point 
pratiqué  une  incision  lors  de  l’ouverture  du  kyste.  La  mort  du  ma¬ 
lade  fut  causée  par  une  péritonite. 

Les  différents  temps  du  procédé  de  Récamier,  quoique  fort  sim¬ 
ples,  exigent  cependant  quelques  précautions.  L’on  doit  avant  tout 
déterminer,  avant  d’appliquer  le  caustique  ,  le  point  le  plus  super¬ 
ficiel  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  l’endroit  le  moins  éloigné  de  la 
surface  de  l’organe;  je  ne  crois  pas  néanmoins  que  l’on  doive 
reculer,  si  l’on  a  lieu  de  croire  que  le  kyste  n’atteigne  pas  la  su¬ 
perficie  du  foie  :  en  effet  l’expérience  a  prouvé  que  dans  la  des¬ 
truction  d’une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  hépatique  au 
moyen  de  la  potasse ,  les  hémorrhagies ,  qui  exposent  parfois  à  des 
dangers,  ne  surviennent  pas  en  général  dans  le  moment  où  l’on 
creuse  la  substance  du  foie ,  mais  bien  quand  la  tumeur  évacuée , 
enflammée,  a  détruit  les  parois  des  petits  vaisseaux  qui  existent  dans 
la  paroi  du  kyste  ou  du  trajet  fistuleux.  On  a  vu ,  en  effet ,  les  cau¬ 
térisations  successives  (observ.  3  et  4)  n’être  suivies  d’aucun  dan¬ 
ger;  il  est  probable  qu’on  aurait  pu  diminuer  le  nombre  des  ap¬ 
plications  de  potasse,  si  l’on  avait  attendu  la  chute  de  l’eschare, 
mais  ceci  n’aurait  eu  que  peu  d’avantage,  et  la  rapidité  de  l’opéra¬ 
tion  évite  un  danger  quelquefois  sérieux,  c’est  la  suppuration  pro¬ 
voquée  dans  le  kyste  par  une  cautérisation  voisine  de  sa  surface  et 
uneinfeclion  putride  consécutive.  Aussi  ai-je  eu  recours,  pour  ar¬ 
river  plus  rapidement  au  kyste,  à  un  débridement  au  moyen  du 
bistouri,  quand  j’avais  lieu  de  croire  que  j’avais  poussé  assez  loin 
les  cautérisations  ;  on  a  pu  voir  plus  haut  que  je  n’avais  pas  eu  à 
me  repentir  de  cette  ponction  terminale.  Mais  à  quel  moment  le 
débridement  de  la  tumeur  hydatique  doit-il  être  pratiqué?  On  ne 
doit  y  avoir  recours  que  lorsqu’on  a  atteint  la  surface  du  foie,  ce 
qu’il  est  possible  de  reconnaître  en  raclant  l’eschare  située  ad  fond 
de  la  plaie,  et  en  s’assurant  si  l’on  a  déjà  détruit  les  couches  mus¬ 
culaires.  Ce  qui  nous  fait  recommander  cette  précaution,  c’est  que 
les  adhérences  artificielles  entre  la  surface  du  foie  et  la  paroi  ab¬ 
dominale  peuvent  être  peu  étendues ,  comme  chez  un  de  nos  ma¬ 
lades  (observ.  6),  et  même,  en  consultant  les  faits  publiés  dans  la 
science,  ces  adhérences  peuvent  manquer.  L’incision  portant  sur 
la  paroi  abdominale  aurait  pu  favoriser  l’écoulement  des  liquides 
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dans  la  cavité  péritonéale  ;  au  contraire ,  l’incision  pratiquée  sur 
la  substance  du  foie  né  peut  présenté!-  lè  même  inconvénient. 

Pour  fixer  le  point  d’ouverture  dé  la  tumeur,  on  ne  doit  pas 
seulement  avoir  égard  à  lâ  superficie,  il  fauteücore,  autant  que 
possible i  se  placer  à  une  distance  moyenne  des  fausses  côtes  et  du 
bord  inférieur  du  foie  ;  en  Opérant  trop  près  du  bord  on  s’expose 
à  agir  sur  un  endroit  trop  peu  épais  du  foie;  en  choisissant  au 
contraire  un  endroit  trop  rapproché  du  rebord  des  fdusses  côtes, 
on  peut  voir,  au  moment  où  le  foie  sè  rétracte  par  suite  de  l'obli¬ 
tération  de  la  cavité,  le  trajet  fistulëux  se  tendre  et  sé  déchirer 
dans  un  point  de  son  étendue;  c’est  ce  qùi  a  eu  lieu  chez  un  de 
mes  malades  (observ.  6).  Dans  ce  cas;  après  l’évacuation  du  liquide, 
la  direction  du  trajet  fistulëux  avait  complètement  changé ,  elle 
était  oblique  en  haut  et  en  arrière,  et  presque  au  contact  des 
fausses  Côtes.  Je  préfère  donc ,  si  cela  est  possible  dans  un  cas 
analogue;  pratiquer  l’ouverture  dans  un  endroit  uh  peu  plus  éloi¬ 
gné  du  rebbrd  costal.  Oh  pdürrait,  par  Un  autre  expédient;  obvier 
à  l’incbnvëriient  de  cette  traction  Opérée  sur  la  fistule ,  ce  serait  de 
pratiquée  l’opération  ddns  Un  point  qui  se  rapprochât  du  centre 
de  l’organe:  il  faudrait  alors  appliquer  la  potasse  dans  un  des  es¬ 
paces  intercostaux.  Ce  procédé  serait  surtout  rationnel;  si,  comme 
chez  Un  de  nos  malades  (bbserv.  6);  l’élévation  du  kyste  dans  la 
poitrihe  prouvait  que  lé  kyste  occupe  toute  la  hauteur  du  foie. 

Dans  des  cas  helirëux ,  et  où  le  kyste  très-superficiel  a  aminci  la 
paroi  abdominale,  une  seule  application  de  potasse  suffit  pouf 
Ouvrir  la  tühieur  ;  c’est  Ce  qùra  lieli  chez  Un  malade  opéré  pdr  notre 
confrère  le  Dr  Balldy,  et  qu’il  avait  eu  la  complaisance  de  me  per¬ 
mettre  d’examiner  avdht  l’opération. 

Imitant  lâ  plupart  de  nds  confrères  et  Rëcamier  qui  l’avait  déjà 
pratiquée;  liüus  avons  eu  réCOUrs,  chez -tous  îlds  malades,  A  une 
pdüctidh  exploratrice  faite  avec  Un  tfdis-qUdfts  capillaire  ;  dans  le 
hüt  d’ëssurërlè  diagnostic  ;  cëttë  pratiqué  tie  présente  pas  en  gé¬ 
néral  dé  gi-aVë  inconvénient;  cepëhddnt  il  faùt  opérer  avec  une 
certaine  rëSefVe;  en  effet  nbus  avbds  vu,  aü  bout  dë  Un  du  deux 
jodrS  après  iâ  pdhctibh  exploratrice;  Se  développer  de  la  fiévi-e,  des 
frissons,  ët  quand  dn  éVaCuait  dë  tiûUvëaü  le  kyste,  ail  trouvait 
que  le  liquide  ëtdit  dëveriü  louche,  purülënt,  au  lieu  dë  eldii*  ët 
d’incolore  qu’il  était  lors  de  la  première  ponction.  Ces  accidents  se 
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développèrent  chez  nos  malades  lentement,  et  ri’oiit  jamais  revêtit 
une  grande  intensité,  cependant  il  h’en  est  pas  mallieureüSehiënt 
toujours  ainsi;  dâiis  son  travail  intéressant,  M.  j.  Moisseiiet  a  rap¬ 
porté  deux  feaS  de  là  pràtitjüé  de  MM.  Gèridrih  et  Pidblix,  dahs 
lesquels  là  ponction  ëxpldrâ trice,  eh  déterminant  ld  Süpphrâtidh 
dahs  lë  kyste ,  ÙValt  occasionné  la  mort  en  quelques  jbtirS  èt  même 
en  qüëlqiies  liëüëés  :  aussi  cbiiëeillohs-nous,  cjuànd  les  acbidehts 
fébriles  succèdent  à  la  pohctioh  exploratrice,  de  pénétrer  dahs  lè 
kystë,  comme  nous  l’avons  fait  en  débridant  avec  le  bistÜiiri,  ou 
bien  dë  renouveler  la  ponction. 

Dans  quelques  procédés,  ceux:  de  MM;  Jobert  ët  Ëdihët,  oh  sè 
bbrne  à  ces  ponctiohs,  quë  i’bh  reribiivelle  plüs  OU  lUoihs  fbéquërii- 
meut;  nous  avons  cité  plus  haut  dès  cas  opérés  avec  succès  pàr  cë 
procédé  ;  cothibë  noué  n’avons  pâs  eu  rëcoürs  hoits-hièmë  Û  Ce  pro¬ 
cédé,  nous  il’y  insisterons  plus. 

La  turaeür  hydatique  ouverte,  Oh  a  pratiqué  dahs  son  ihlériéUt 
des  injections  révulsives  destinées  à  tÜOdifïër  la  sürfdëë  Itilërhë  du 
kyste;  cés  injections  ont  été  faites  avec  dès  liquidés  trèS-diffërërits, 
et  hûus  pourrions  presque  dire  qu’Oii  a  employé  sucbessiveniëht  la 
plupart  des  substances  minérales  et  végétales.  Lors  dès  prëmièrëà 
Opérations,  on  eutfeëbhrs  à  des  liquides  très-faibiethëht  irritants; 
ainsi  nous  voyons  Rëcamier  mettre  en  usé  ge  sbit  Ülie  défcbëtibtt 
d’bégë  miellée,  d’brgë  èt  de  qiilhqtiihà,  dë  l’éàü  salée  OU  ürië  ablu¬ 
tion  dë  chlorure  dë  chàux.  Dans  ces  dernières  arittëes,  bh  a  itijecté 
de  préférence  dë  la  tëintürë  d’iode,  de  l’alcobi,  et  enfin  de  la  bile  dë 
bœuf  (  Gaz.  hebdom.,  t.  IV,  p.  642;  1857  ).  Nous  avons  injecté 
chez  nos  màladeS  sbit  exclusivement  dë  là  teinture  d’iddëpius  dü 
moins  éiëhduë  d’ëaü  ou  de  l’alcool,  sans  pOüVoir  établir  auburië 
prééihinënce  ëntée  ëes  deux  espècës  d’injbëtibris  irritantes.  Déjà,  ëh 
1856  ( Bùll .  dèthérâp.  ët  Revue  tn'édicô-chir. ,  t.  XVII;  p.  2Ü8), 
notée  ëxëellëht dhii ,  M.  Ad.  Richard ,  avait  fait  connaître  dètix  cas 
dë  gUél’isOh  de§  kÿSteS  llydatifpuës  du  foie  par  les  injëetibns  ülcbbi- 
liques;  iibüs  avons  Sliivi  sbn  ëxeriiplc,  etl’On  peut  Voir (obsërv.  2 et 
5)  qtle  l’aibbbl  à  éti  les  rhèmës  avantagés  qtië  ia  tëiriture  d'iode. 
Nous  avons  eu  là  précaution  de  laver,  plusieurs  par  joiir,  fih- 
térieué  du  Icystë  avec  dë  l’eau  tiède,  jusqu’à  ce  quë  l’eah  sorlaht  du 
kyste  fût  prëSqùë  limpide  ,  et  aidés  nolis  ihlrbddislbüis  l’ihjéctibrt 
médicamenteuse.  Cëtte  ihjëction  était  d’abord  formée  par  tin  tiëi’s 
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de  teinture  alcoolique  d’iode,  avec  deux  tiers  d’eau  tiède  et  une 
quantité  suffisante  d’iodure  de  potassium  pour  empêcher  la  préci¬ 
pitation  de  l’iode  ;  plus  tard  la  quantité  de  teinture  d’iode  fut  aug¬ 
mentée  de  manière  à  constituer  les  trois  quarts  du  liquide  injecté; 
la  proportion  d’alcool  a  été  de  même  graduellement  augmentée,  et 
même,  au  bout  de  quelques  jours,  nous  avons  employé  de  l’alcool 
pur  du  commerce.  Cette  injection  était  toujours  laissée  à  demeure 
et  renouvelée  matin  et  soir.  Les  effets  immédiats  de  l’injection 
iodée  ou  alcoolique  ont  toujours  été  peu  marqués  :  un  malade 
(observ.  6),  celui  qui  succomba,  accusa  une  douleur  immédiate  dans 
l’hypochondre  droit  et  qui  se  propagea  dans  l’hypogastre  ;  le  liquide 
parcourut-il  réellement  ce  trajet,  nous  ne  le  croyons  pas,  car  les 
signes  de  la  péritonite  qui  emporta  le  malade  ne  se  manifestèrent 
que  quelques  jours  plus  tard.  Chez  une  femme  (observ.  4),  l’injec¬ 
tion  alcoolique  occasionna ,  à  plusieurs  reprises ,  des  phénomènes 
d’ivresse  de  peu  de  durée  ;  jamais  nous  n’avons  observé  les  acci¬ 
dents  d’intoxication  iodée  indiqués  par  plusieurs  auteurs.  La  du¬ 
rée  du  temps  pendant  lequel  il  faut  pratiquer  ces  injections  médi¬ 
camenteuses  est  difficile  à  indiquer  a  priori  :  nous  les  avons 
continuées  assez  longtemps  chez  plusieurs  de  nos  malades;  au 
contraire,  chez  d’autres  malades  on  n’a  eu  besoin  d’y  revenir  qu’un 
nombre  de  fois  très-restreint. 

Nous  avons  dit  plus  hautque  les  injections  de  bile  de  bœuf  avaient 
été  proposées  dans  le  traitement  des  tumeurs  bydatiques  du  foie  ; 
ce  procédé  a  été  dernièrement  exécuté  à  l’hôpital  Lariboisière  par 
M.  A.  Tardieu.  L’interne  du  service  qui  a  rendu  compte  de  ce  pro¬ 
cédé  à  la  Société  anatomique ,  M.  Voisin  ,  a  rapporté  à  M.  Dolbeau 
le  mérite  d’avoir  proposé  ce  moyen.  On  s’est  appuyé,  pour  propo¬ 
ser  ce  moyeu ,  sur  ce  fait ,  qu’on  a  trouvé  dans  les  kystes  hydati¬ 
ques  spontanément  guéris,  avec  les  membranes  flétries  ou  plissées, 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  bile.  Dans  une  discussion 
provoquée  par  un  fait  de  ce  genre,  il  y  a  quelques  années,  à  la  So¬ 
ciété  anatomique,  j’avais  proposé  d’utiliser  cette  action  de  la  bile  et 
de  la  provoquer  en  déchirant  avec  un  stylet  aigu  la  paroi  interne  de 
la  poche  de  manière  à  permettre  l’écoulement  de  la  bile  et  à  atro¬ 
phier  ainsi  les  vésicules  hydatiques.  Depuis  que  cette  idée  a  été 
imprimée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  on  m’a  fait 
l’honneur  de  l’ériger  en  procédé;  je  dirai  ici  que  je  n’y  attache 
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pas  une  grande  valeur.-  Je  n’ai  pas  encore  une  opinion  assez  cer¬ 
taine  sur  les  effets  de  la  bile  sur  la  mort  des  hydatides ,  pour 
émettre  à  cet  égard  une  opinion  catégorique. 

L’injection  d’un  liquide  médicamenteux  dans  le  kyste ,  dans  le 
procédé  de  Récamier ,  exige  rétablissement  d’un  trajet  permanent 
et  par  conséquent  le  maintien  d’une  sonde  de  gros  calibre  dans  la 
fistule.  Chez  tous  mes  malades,  j’ai  introduit  cette  sonde  dans  l’ou¬ 
verture  de  la  tumeur  en  ayant  la  précaution  de  ne  pas  la  faire  pé¬ 
nétrer  trop  profondément ,  dans  la  crainte  que  le  bec  de  la  sonde, 
appuyé  sur  une  paroi  parfois  très-amincie  ,  ne  déterminât  sa  per¬ 
foration.  Cet  accident  doit  être  d’ailleurs  très-rare,  car  nous  ne  l’a¬ 
vons  trouvé  mentionné  dans  aucune  observation.  La  sonde  bouchée 
avec  un  fausset ,  et  fixée  au  dehors  au  moyen  d’un  fil ,  permettait 
cependant  au  liquide  de  refluer  entre  fa  paroi  du  kyste  et  la  fistule, 
de  manière  à  faciliter  la  rétraction  du  kyste. 

L’orifice  extérieur  de  la  fistule  ne  tend  pas  à  se  rétrécir  dans  les 
premiers  temps  de  l’opération ,  mais  il  n’eu  est  pas  de  môme  lors¬ 
que  l’eschare  est  tombée  :  alors  la  plaie  revient  facilement  sur  elle- 
même,  et  l’on  est  forcé  de  diminuer  graduellement  le  volume  de  la 
sonde;  bientôt  même  cette  rétraction  est  telle,  qu’il  faut  dilater 
forcément  le  diamètre  du  canal:  pour  cela,  nous  avons  eu  recours 
à  l’introduction  de  cylindres  d’éponge  préparée  dont  on  accommo¬ 
dait  le  volume  au  diamètre  du  canal  rétréci.  C’est  là,  du  reste,  une 
pratique  délicate;  si  l’extrémité  inférieure  du  cylindre  dépasse 
l’orifice  interne  de  la  fistule ,  l’extrémité  libre  du  cylindre ,  située 
dans  le  kyste ,  se  dilate  plus  que  celle  qui  est  renfermée  dans  le 
canal  et  ressemble  à  un  clou  dont  la  tète  serait  tournée  en  dedans  : 
aussi  est-on  exposé  à  éprouver  une  assez  grande  résistance  dans 
l’extraction  du  cylindre  d’éponge.  Jamais  nous  n’avons  vu  l’extré¬ 
mité  de  l’éponge  se  détacher  dans  le  kyste.  Je  suis  assez  porté  à 
attribuer  à  cette  dilatation  artificielle  l’insuccès  de  l’opération  chez 
un  de  mes  malades  (obs.  6).  Dans  ce  cas ,  après  l’extraction  du  cy¬ 
lindre  préparé ,  j’ai  vu  une  certaine  quantité  de  sang  s’écouler  au 
dehors,  et  à  partir  de  ce  jour,  apparurent  des  accidents  de  périto¬ 
nite  qui  emportèrent  le  malade. 

Chez  ce  sujet,  outre  la  rupture  du  trajet  fistuleuxet  la  péritonite 
mortelle ,  il  existait  une  autre  lésion  qui  aurait  pu  à  elle  seule ,  si 
la  yie  du  malade  se  fût  prolongée ,  déterminer  une  issue  fatale  : 
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c’était  un  abcès  volumineux  du  foie  qui  présentait  les  caractères 
bien  connus  de  ce  genre  de  lésions.  Ce  faitn’est  pas,  du  reste,  com¬ 
plètement  exceptionnel,  et  nous  ayons  lu  d’autres  observations  dans 
lesquelles  rinfiammatipn  provoquée  danè  le  kyste  s’était  étendue 
à  une  autre  partie  du  foie;  ainsi  dans  un  fait  publié  par  notre  an¬ 
cien  collègue  et  ami  M.  Goupil,  l’inflammetion  développée  artifi¬ 
ciellement  dans  une  tumeur  hydatique  volumineuse  shitait  propa¬ 
gée  à  un  autre  kyste  non  ouvert;  ainsi  l'inflammation  s’irradiant 
autour  du  kyste  peut  être  salutaire,  pu,  dans  d’autres  cas,  l’origine 
d’une  grave  complication.  L’expectation  simpleexposeaussi  aumême 
acpjdent;  j’ai  montré  dans  une  partie  de  ce  travail,  parla  relation 
d’un  fait  emprunté  à  Budd,  que  le  kyste  hydatique  peut  se  rompre 
dans  l’intérieur  du  foie  et  donner  lieu  à  une  inflammation  plus  ou 
moins  étendue  du  parenchyme  hépatique. 

D’autres  accidents  peuvent  survenir  quand  l'ouverture  de  |a  tu¬ 
meur  hydatique  est  établie  :  tels  sont  un  écoulement  trop  aban- 
dant  de  pus,  une  altération  de  ce  liquide,  et  par  suife  une  infection 
pptride,  ou  enfin  un  écoulement  plus  oçi  moins  abondant  de  sang  et 
de  bile.  Chez  un  malade  (obs.  3),  j’ai  vu  le  pus  présenter  pendant 
quelques  jours  les  caractères  de  ce  que  l’oq.  a  nommé  pus  de  mau¬ 
vaise  natpre;  çqtte  altération  du  pus  coïncidait  avec  des  symptômes 
de  résorption  putride  :  de  la  diarrhée,  des  sueurs,  pn  aspect  ca¬ 
chectique  de  la  face  ;  niais  jamais  chez  aucun  de  nos  malades  l’a¬ 
bondance  de  la  suppuratipn  n’a  paru  une  source  d’pcc>dents.  L’é¬ 
coulement  de  bile  ne  se  manifeste  dans  la  plupart  des  cas  qu’un 
certain  temps  après  l’ouverture  du  kyste.  Chçz  un  malade  (obs.  3), 
la  bile  sortit  en  abondance  et  pendant  pu  teipps  prolongé  par 
l’orifice  fistulenx,  sans  qn’il  en  résultat  aucun  inconvénient  pour  le 
malade  :  du  reste  UUP  certaine  quantité  de  bile  étqij;  pn  outre  ex¬ 
crétée  par  les  voies  normales,  comme  le  démontrait  l’examen  des 
fèces. 

Un  autre  accident  qpi  semble  beaucoup  plus  redoutable ,  c’pst 
lf écoulement  du  sang  dans  }a  tumeur.  Rans  un  cas  rapporté  par 
R.  Bright  {Guy' s  lmp ,  VWMib  P  11  »  p-  476),  la  quantité  de 
sang  fut  assez  considérable  pour  causer  quelques  inquiétudes.  Ja¬ 
mais  nous  n’avons  eu  qu’un  écoulement  sanguin  peu  abondant  et 
s’arrêtant  de  lui-même,  quand  nqus  avons  débridé  avec  unbistpuri 
l’ouverture  de  la  tumeur  hydatique  sur  l’eschare. 
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Le  tétanos  n’a  été  observé  que  dans  un  cas  (Dubouis  ,  thèse  in¬ 
augurale,  p.  31),  c’est  un  accident  exceptionnel  qü’ii  me  suffit  de 
mentionner. 

Parmi  les  complications  générales  dépendant  de  la  présence  d’un 
foyer  de  suppuration,  nous  mentionnerons  de  la  diarrhée  (obs.  3), 
une  péritonite  (obs.  4)  et  une  pneumonie  (obs.  5);  mais  dans  ce 
dernier  cas,  la  pneumonie  tenait  plutôt  à  la  rupture  d’un  deuxième 
kyste  hydatique  du  fpie  qu’aux  effets  de  la  tumeur  opérée. 

Les  coptredndications  de  V opération  sont  de  deux  ordres  : 
elles  peuvent  être  tirées  de  circonstances  propres  à  la  tumeur  elle- 
même  ou  à  l’état  général  du  sujet.  J’ai  déjà  dit  que  l’on  pouvait 
même  opérer  une  tumeur  profonde,  et  j’en  donnerai  çorpme  preuve 
le  succès  obtenu  dpns  un  cas  de  ce  genre  (o|js.  3)-  Pour  quelques 
auteurs,  le  volume  excessif  de  la  tumeur  constitue  une  contre-indi¬ 
cation  de  l’opération  ;  ce  volume  est  rarement  plus  considérable 
que  chez  un  de  mes  malades  (obs.  6),  puisqu’elle  s’étendait  depuis 
la  deuxième  côte  droite  jusqu’au-dessous  des  fausses  côtes  ;  le  ma¬ 
lade  succomba  il  est  vrai,  mais  nullement  par  suite  de  l’abondance 
de  la  suppuration,  mais  à  }a  rupture  du  trajet  fistuleux.  Plusieurs 
autres  malades,  par  exemple  une  jeune  femme  (obs.  4),  présen¬ 
taient  une  tumeur  volumineuse,  et  néanmoins  la  guérison  fut  obte¬ 
nue.  Ainsi  donc  le  volume  considérablp  de  la  tumeur  ne  me  paraît 
pas  constituer  une  contre-indication  de  l’opération.  M.  Faucon¬ 
neau-Dufresne  admet  même  positivement  l’emploi  de  ce  moyen 
dans  des  cas  de  suppuration  de  la  tumeur  ;  on  a  même  été  plus 
loin,  et  j’ai  dit  ailleurs  que  M.  Gendrin  recommandait  l’opération 
lors  même  que  la  tumeur  s’était  ouverte  dans  les  bronches,  mais  ne 
trouvait  pas  par  cette  voie  un  écoulement  suffisant. 

Je  pourrais  discuter  ici  théoriquement  sur  les  avantagés  des  dif¬ 
férents  procédés,  ceux  de  MM. Bégin,  Jobert,  Boinet,  etc.  N’ayant 
d’expérience  personnelle  que  du  procédé  de  Récamier,  j’évite  à 
dessein  d’entrer  dans  cette  discussion;  cependant,  comme  la  publi¬ 
cation  d’un  fait  bien  observé  est  toujours  utile ,  je  joindrai  à  ce 
travail  une  courte  analyse  d’un  fait  que  j’ai  observé  pendant  mon 
internat  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  des 
Cliniques  de  Paris. 
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Obs.  VI.  —  Kyste  hydatique  du  foie  ;  opération,  par  le  procédé  de  M.  Bé¬ 
gin;  injections  iodées.  Guérison.  —  Une  femme  de  33  ans,  d’une  faible 
sanlé,  entre,  en  juillet  1850,  à  la  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  des 
Cliniques  de  la  Faculté,  confiée  à  M.  Jarjavay  pendant  l’absence  de  M.  le 
professeur  J.  Cloquel.  Celle  femme  éprouve,  depuis  un  an,  des  douleurs 
sourdes  dans  l’hypochondre  droit,  et  a  remarqué  depuis  peu  de  temps 
une  augmentation  du  volume  du  ventre.  On  constate  l’exislence  d’une 
tumeur  hémisphérique  sessile  tenant  au  foie,  au-dessous  des  fausses  côtes 
droites  ;  elle  présente  une  fluctuation  profonde  sans  frémissement  hy¬ 
datique.  Le  8  juillet  1851,  après  avoir  préalablement  obtenu  l’anesthésie 
par  la  chloroformisation,  M.  Jarjavay  pratique  une  incision  sur  la  par¬ 
tie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  coupe  successivement  et  par  couches 
la  peau,  les  aponévroses  et  les  muscles  ■„  et ,  arrivé  au  péritoine ,  place 
dans  la  plaie  un  bourdonnel  de  charpie.  Les  jours  suivants ,  la  malade 
est  atteinte  de  fièvre,  le  pouls  s’élève  à  134;  quelques  vomissements 
bilieux.  Le  14  juillet,  M.  Jarjavay  plonge  un  bistouri  droit  dans  le  fond 
de  la  plaie  et  pénètre  dans  le  foie;  il  s’écoule  par  la  plaie  un  flot  de 
liquide  clair,  incolore,  dans  lequel  l’examen  microscopique  fait  dé¬ 
couvrir  des  crochets  d’échinocoques.  Des  injections  iodées  sont  prati¬ 
quées  dans  le  kyste,  qui,  au  bout  de  deux  jours,  donne  issue  à  quelques 
lambeaux  de  poche  hydatique.  Une  sonde  volumineuse  est  maintenue  à 
demeure.  Le  17  juillet,  le  liquide  qui  s’écoule  de  la  plaie  devient  fétide, 
brunâtre  ;  l’état  général  de  la  malade  s’aggrave  ,  du  délire  survient  et 
est  assez  Fort  pour  qu’on  soit  forcé  d?atlacher  la  malade.  Le  lendemain, 
l’état  général  s’améliore,  le,  liquide  perd  de  sa  fétidité.  Les  injections 
sont  continuées  dans  le  kyste,  el  enfin,  le  23  septembre  1851,  la  malade 
quitte  le  service,  la  fistule  était  oblitérée. 

Conclusions.  1°  Les  kystes  hydatiques  du  foie,  assez  volumi¬ 
neux  pour  causer  une  gène  réelle  au  malade,  l’exposent  à  des  acci¬ 
dents  sérieux,  qui  peuvent  survenir  sans  que  rien  fasse  prévoir 
une  issue  prochaine  et  fâcheuse. 

2°  Les  tumeurs  hydatiques,  qui  guérissent  d’elles-mêmes,  sont 
en  général  peu  volumineuses,  ne  causent  aucun  dérangement  dans 
la  santé  des  individus  qui  les  portent,  et  ne  réclament  pas  l’inter¬ 
vention  de  l’art. 

3°  L’ouverture  spontanée  des  kystes  hydatiques  du  foie  est  sou¬ 
vent  dangereuse;  elle  est  mortelle  quand  elle  s’opère  dans  le 
péritoine,  souvent  fatale  dans  le  tube  digestif  et  dans  la  plèvre, 
beaucoup  moins  dangereuse  quand  l'évacuation  des  hydatides  se 
fait  par  les  poumons  et  par  les  bronches. 

4°  L’ouverture  artificielle  et  la  cure  radicale  des  kystes  hydati- 
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qües  du  foie  sont  plus  souvent  suivies  de  succès;  elles  l’ont  été 
dans  4  cas  sur  5  rapportés  dans  ce  mémoire. 

5°  Le  procédé  de  Récamier  nous  a  paru  répondre  le  mieux  aux 
indications;  après  l’ouverture  de  la  tumeur,  nous  avons  recours 
indifféremment  aux  injections  iodées  ou  alcooliques. 
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Garcia,  Observations  onhuman  voice  ( ’;Phü .  magaz.  et  Gaz .  hebdom 1855). 

Czrrmar  ,  der  Keldkopfspiegel.....  Le  laryngoscope  et  ses  applications  à  la  phy¬ 
siologie  et  à  la  médecine,  par  Le  Dr  Czerraak;  Leipzig,  1860  ;  vi-104. 

Semeeeder,  Ueber  die  Feriverlhutig . De  l’emploi  du  laryngoscope  pour  le 

diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  la  langue  ( Zeitsch .  d.  Gesell.  d. 
Aerzte  zu  Wien,  1858. 

Tuhck,  der  Kehl/copfspiegel .  Le  laryngoscope  et  son  mode  d’emploi  (ibid. , 

passim,  1858  et  1859). 

Stoerk,  Laryngoscopie  {ibid. ,  1859). 

Gbrhardt,  zur  Anwendung . De  l’usage  du  laryngoscope  (  Arcli.  f.  physiot. 

ffeilfc,  1859). 


A  mesure  que  les  moyens  d’investigation  directe  se  sont  multipliés, 
on  a  compris  davantage  l’importance  d’un  mode  d’examen  qui  substitue 
aux  conjectures  des  notions  positives  et  faciles  à  contrôler.  Les  ser¬ 
vices  rendus  ont  été  si  nombreux,  qu’il  ne  sé  trouverait  aujourd’hui 
personne  pour  les  méconnaître.  L’usage  du  spéculum,  la  découverte 
de  l'auscultation  ,  et  plus  récemment  celle  de  l’ophthalmoscope,  ont 
transformé  certaines  branches  de  la  médecine,  ouvert  à  l’observateur 
des  voies  nouvelles  ,  et  fourni  au  diagnostic  des  distinctions  ines¬ 
pérées. 

Dans  cette  tendance  toute  moderne,  il  n’y  a  rien  qu’il  ne  faille  en¬ 
courager;  si  loin  qu’on  la  pousse,  la  méthode  n’a  pas  à  redouter  même 
ses  excès.  Il  arrivera  bien  que  les  observateurs ,  absorbés  par  le  ma¬ 
nuel  opératoire  de  leurs  explorations,  négligeront  la  médecine  et  rédui¬ 
ront^  thérapeutique  aux  modificateurs  locaux ,  les  seuls  dont  ils  se¬ 
ront  habiles  â  reconnaître  les  effets  ;  il  se  pourra  eneore  que,  pour  un 
XV.  U 
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temps,  les  spécialités  piepÇ  plqs  exclusives  ql  pjps  qplp.s  q  se  parlagèy 
des  organes  peu  accessibles  à  la  plupart  des  médecins.  Çps  inconvé¬ 
nients  ne  sont  que  provisoires  et  seront  amplement  compensés  par  les 
avantages. 

A  mesure  que  nous  nous  familiariserons  avec  des  procédés  le  plus  sou¬ 
vent  faciles,  et  toujours  au  moins  exempts  de  grandes  complications,  ces 
méthodes  d’observations  entreront  dans  le  domaine  commun  de  la  mé¬ 
decine  ;  elles  suivront  le  chemin  qu’-a  frayé  l’auscultation,  et  serviront 
sans  jamais  nuire. 

C’est  en  ce  sens  que  les  sciences  djte$  accessoires  sont  évidemment 
appelées  à  concourir  le  plus  efficacement  au  progrès  de  la  science  mé¬ 
dicale;  leur  rôle  est  là  bien  défini,  sans  empiétement  possible,  sans 
promesses  illusoires,  sans  interprétations  erronées.  Le  médecin  appelé 
à  user,  de  leurs  enseignements  restera  maître  et  de  l’étude  des  phéno¬ 
mènes  et  des  conséquences  que  son  expérience  l’autorisera  à  en  dé¬ 
duire;  on  lui  aura  fourni  des  instruments  sans  lui  imposer  des  théo¬ 
ries. 

Nous,  avons  toujours  pris  à  tâche  de  tenir  nos  lecteurs  au  courant 
des  ipnoyatio.ns  futées  dans,  un  ordre  d’idées  que  nous  regardons 
comme  sj  fructueux;  d((t  l’événement  démentir  les  espérances,  il 
resle,  ha^peii^ept  quelqpe  chqse  dp  ces  tentatives  ayPT-tçes,, et  en 
tppt  cas,  si  l’essai  pe,  réussit  pas,  il  ne.  saurait  entraîner  pour  long¬ 
temps  à  des  opinions  fausses. 

L’inspection  diveçtft  de  l’arrière-gorge,  .qui.,  tout  aisée  qu’elle  est,, 
figure  parmi  les  inventions  de  notre  temps,  a  déjà  donné  les’ enseigne¬ 
ments  les  plus  précieux;  c’est  à  l’habitude  réeemjpe.ut  acquise  d’oxa- 
miner  la  gorge  que  nous  soçpn^eç. re^çy^bles  de,- nos  (qeilleurqs  con¬ 
naissances  sur  les  divei  esj  in< 

Malheureusement  nos  moyens  d’investigation  ne  nous  permettaient 
pas  d’atteindre  assez  profondément  et  de  constater  de  visu  les  altéra¬ 
tions  dont  le  larynx  et  môme  l’épiglotte  est  le  siège.  Le  louchç.r  éni- 
glottique,  pratiqué  avec’ le  doigt  iiitrdduit  profondément  sans  le  con¬ 
trôle  de  la  vue,  fournit,  cômnié'oii  le . sait,  des,  indîçations  peu  signf-' 
liantes,  et  dût-il  approcher  davantage  de  la  perfection,  il  ne' pourrait 
nous  ’êèlairer  sur  les 1  affections  du  larynx'. 

Dans'  combien  de  circonstances'  cependant  non?  serait-ilj  non  pas 
avantageux  ,' mais  indispensable  de  savoir  les  lésions,  qui  çëppnjd.çnt 
aux  maladies  laryngées.' L’état  général  est  sans  valeur,  sauf  ie  cas  de, 
tuberculisation'  ’puiniôiiaire  ou  'd’intoxication  syphilitique';  lé  palppf 
local,  en  nous  apprenant  que  la  pression  des  cartilages  est  doqlo.ureuse, 
ne  nous  enseigne  rien  de  plus  ;  'il  né,  nous  reste  que  le  ij-qubie  fonc¬ 
tionnel,  l’altéVaiion  dé  la  vôix,  ou  là  gène  de  la  respiration,',  pour  es¬ 
sayer  un  diagnostic  toujours  plein  d  incertitudes.  Dajiifj  les,  conditions 
les  mieux  définies ,  l’état  de  'l’arrière-gorge  nous  aiife  |iar  quelques 
indicés  ;  nous  supposons  que  l’affection  du'  plîàjçynx’  à  forme  rhupa- 
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tique,  .dartreuse  ou  congestive  s’est  étendue  au  larynx ,  mais  c’est  une 
simple  conjecture,  et  encore  est-glle  d’une  rare  application.  Que  de 
fois  la  laryngite  débute  sans  angine  antécédente  ou  ne  survient  qu’à 
une  époque  où  l’angine  insignifiante,  et  pour  laquelle  le  malade  n’a 
pas  eu  recours  aux  a, vis  du  médecin ,  a  complètement  disparu.  Il  était 
donc  convenable  que  l’on  s’ingéniât  à  chercher  les  moyens  de  combler 
cette  lacune  trop  évidente. 

Le  problème  pouvait  être  réputé  soluble  par  deux  ordres  de  moyen , 
l'auscultation  ou  l’inspe,cti.on  directe ,de  l’organe. 

On  sait  q.u,e  l'auscultation  du  l?rynx ,  tentée  à  diverses  reprises ,  n’a 
jamais  fenrui  que  des  renseignements  bien  inférieurs  à  ceux  que  nous 
procure  l’étude  attentive  jàes  modifieations  de  la  voix ,  du  degré  de  la 
raucité,  ,de  ça  persjslan.ee,  de  ses  intermissions,  des  conditions  géné¬ 
rales  ou  loches,  qui  contribuent  à  troubler  l’émission  du  son  parlé  ou 
chan,té. 

ILfle  l’estajt  donc  qu’une  s, caution  à  chercher,  dont  on  pût  espérer 
un  meilleur  succès,  c’était  d,e  découvrir  .quelque  procédé  à  l’aide  du¬ 
quel  ie  lm7r>x  devint  accessible  à  ]a  vue- Si  séduisant  qu’il  fût,  le  pro¬ 
blème,  ai  u, si  posé  offrait  de?  difficultés  décourageantes  :  la  disposi¬ 
tion  ,d,es  nrgân.Ç.s  situés  profondément,  la  résistance  opposée  par  les 
contractions  ,de  1^. langue,  la  snsceptibililé  des  parties.,  la  mobilité  de 
quelques-unes,  l’indocilité  facile  à  prévoir  de  la  plupart  des  malades, 
s’opposaient  à  UU  mode  d’exploration  qui  devait,  quelque  méthode 
qu’on  essayât,  exigei’  , upe  fixité  absplue. 

Cependant,  dés  VH&  Liston  indiquait,  dans  sa  chirurgie  pratique,  la 
possibilité  de  rendre  visibles  les  ulcérations  de  la  glotte.  A  cet  effet,  il 
conseillait  d’introduire  profondément  dans  la  gorge  un  petit  miroir 
analogue  à  celui  dont  se  servent  les  dentistes  ,  après  l’avoir  préalable¬ 
ment  chauffé  et  .eu  le  maintenant  à  t’aide  d’une  longue  tige.  Le  conseil 
parait  n’avftir  été  suivi  par  personne,  et  quand,  quinze  ans  plus  lard, 
.Garcja  publia  son  mémoire  {Observations  on  human  voice) ,  l’idée  émise 
par  Liston  était  complètement  oubliée. 

Les  expériences  de  Garcia  furent  accueillies  avec  une' médiocre  fa¬ 
veur  :  l’instrument  qu’il  proposait  était  exactement  celui  que  son  com¬ 
patriote  avait  déjà  employé.  Un  petit  miroir,  fixé  à  l’extrémité  d’une 
longue  tige  convenablement  infléchie,  était  également  introduit  dans 
le  fond  de  la  gorge,  et  incliné  dç  telle  sorte  que  les  rayons  de  la  lu¬ 
mière  solaire,  tombant  sur  le  miroir,  fussent  réfléchis  sur  le  larynx. 
Mais,  si  la  méthode  était  la  même,  si  l’appareil  instrumentarpéchait 
par  le  même  excès  de  simplicité',  Garcia  avait  eu  le  mérite  d’ajouter 
une  idée  neuve,  qui  rendait  l’expérimentation  bien  autrement  prati¬ 
cable  :  c’était  d’essayer  sur  lui-môrne ,  devant  une  glace  disposée  â  cet 
.usage,  les  effets  du  petit  miroir  réflecteur.  Ses  expériences  ainsi  insti¬ 
tuées,  et  faites  surtout  au  point  de  vue  physiologique,  otil  servi  de  mo- 
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dèle  à  tous  les  observateurs  et  ont  été  le  point  de  départ  des  perfec¬ 
tionnements  introduits  dans  la  laryngoscopie. 

Les  médecins  de  L’école  de  Vienne  furent  les  premiers  qui  cher¬ 
chèrent,  vers  1857,  à  vérifier  les  données  énoncées  par  Garcia,  et,  de¬ 
puis  lors,  c’est  dans  le  même  centre  scientifique  qu’ont  eu  lieu  toutes 
les  expériences  et  que  se  sont  produites  toutes  les  améliorations.  Le 
Dr  Türck,  dont  les  recherches  sur  le  système  nerveux  sont  justement 
estimées,  exposa,  devant  la  Société  de  Médecine  devienne  (séance  du 
8  avril  1858) ,  ses  premiers  essais;  mais  c’est  surtout  au  Dr  Czermak, 
professeur  de  physiologie  à  l’Université  de  Pest,  qu’on  est  redevable  de 
la  vulgarisation  de  la  méthode ,  si  tant  est  qu’on  puisse  la  considérer 
comme  entrée  déjà  dans  le  domaine  de  l’application. 

Le  petit  traité  de  laryngoscopie  que  vient  de  publier  le  professeur 
Czermak  renferme,  outre  des  détails  étendus  sur  le  manuel  opératoire, 
un  certain  nombre  d’observations  intéressantes  ;  nous  avons  pensé  ac¬ 
complir  une  œuvre  utile  en  faisant  connaître  un  mode  d’exploration 
encore  peu  usité,  plus  riche  jusqu’à  présent  en  espérances  qu’en  résul¬ 
tats,  mais  qui  ne  peut  être  apprécié  définitivement  qu’à  la  condition 
d’être  expérimenté  d’une  manière  suivie.  Pour  ceux  qui  voudraient  des 
éclaircissements  plus  étendus,  nous  avons  joint  l’indication  bibliogra¬ 
phique  des  travaux  publiés  en  Allemagne  sur  ce  sujet  dans  ces  deux 
dernières  années,  nous  bornant  ici,  pour  plus  de  clarté,  aux  docu¬ 
ments  très-suffisants  que  contient  le  manuel  du  professeur  Czermak. 

L’appareil  instrumental  employé  par  le  Dr  Czermak  se  compose  d’a¬ 
bord  d’un  miroir  quadrangulaire,  dont  les  angles  sont  arrondis  ;  à  l’un 
de  ces  angles,  est  fixée  la  tige  destinée  à  maintenir  le  miroir.  La  forme 
importe  peu,  et  d’autres  observateurs  préfèrent  dès  miroirs  ovales  ou 
même  ronds.  Le  diamètre  doit  être  calculé  d’après  les  dimensions  de  la 
gorge  :  il  varie  de  15  à  30  millimètres;  mais  la  mesure  intermédiaire 
de  20  millimètres  environ  convient  pour  la  plupart  des  cas. 

L’épaisseur  du  miroir  est  en  moyenne  de  2  millimètres.  Il  n’est  pas 
sans  inconvénient  de  se  servir  d’un  miroir  plus  mince,  qui  a  le  défaut 
de  se  refroidir  trop  vite,  et  de  se  couvrir,  avant  que  l’examen  soit  ter¬ 
miné,  d’une  couche  de  vapeur  condencée,  qui  oblige  à  recommencer 
l’expérience. 

Le  miroir  doit  être  préalablement  échauffé  soit  en  le  plongeant  dans 
de  l’eau  chaude,  soit  surtout  en  exposant  le  côté  réflecteur  à  l’action  de 
la  flamme.  On  ne  saurait  trop  recommander  d’élever  la  température 
aussi  haut  que  le  malade  peut  la  supporter,  afin  de  n’être  pas  obligé 
d’interrompre  prématurément  l’examen. 

On  a  proposé  diverses  matières  pour  la  construction  du  miroir.  L’a¬ 
cier  poli  a  quelques  avantages  ;  mais  les  miroirs  de  glace,  étamés,  gar¬ 
nis  par  derrière  d’une  plaque  qui  conduise  mal  la  chaleur,  sont  parfai¬ 
tement  suffisants  et  d’un  prix  beaucoup  moins  élevé. 

La  tige  soudée  à  l’un  des  angles  est  longaie  d’environ  8  à  9  centim.,  du 
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point  d’attache  au  manche  que  L’opérateur  tient  dans  la  main;  elle  est 
coudée  sous  un  angle  obtus,  assez  souple  pour  prendre  la  courbure 
nécessaire,  assez  rigide  pour  ne  pas  être  déviée  pendant  l’application. 

Quelles  que  soient  les  modifications  proposées  ou  adoptées  relativement 
à  la  forme,  aux  dimensions  du  miroir  et  de  la  tige,  elles  sont  assez  secon¬ 
daires;  la  principale  difficulté,  la  seule,  est  dans  le  moyen  à  employer 
pour  envoyer  sur  le  miroir  une  quantité  suffisante  de  rayons  lumineux. 
Les  premiers  observateurs  n’ont  eu  recours  qu’à  la  lumière  solaire ,  et 
ont  eu  par  conséquent  à  lutter  contre  tous  les  obstacles  qu’on  rencontre 
quand  il  faut  se  conformer  aux  conditions  météorologiques  et  profiler 
des  heures  de  la  journée,  sinon  des  jours,  où  le  soleil  fournit  un  suffi¬ 
sant  éclairage.  On  sait  combien  l’usage  du  spéculum  de  l’oreille  est  for¬ 
cément  restreint  en  vertu  de  nécessités  du  même  ordre;  on  sait  aussi 
que  Tophthaimoscope  doit  en  partie  son  succès  à  la  possibilité  de 
procéder  à  l’examen  de  l’œil  à  l’aide  de  la  lumière  artificielle,  sans  dif¬ 
férer  indéfiniment  une  opération  à  laquelle  les  malades  se  prêtent  sou¬ 
vent  avec  peine. 

C’est  certainement  un  des  progrès  réalisés  par  le  professeur  de  Pest , 
que  d’avoir  étendu  à  la  laryngoscopie  le  mode  d’éclairage  artificiel  que 
le  professeur  Helmholtz  avait  appliqué  d’une  manière  si  heureuse  à 
l’ophthalmoscopie.  Des  deux  parts,  les  principes  sont  les  mêmes,  et  la 
méthode  diffère  seulement  par  des  modifications  accessoires  ;  aussi  au¬ 
rons-nous  besoin  de  peu  de  détails  pour  rendre  intelligible  le  manuel 
opératoire,  à  quelque  mode  d’éclairage  qu’on  veuille  donner  la  préfé¬ 
rence.  '  , 

Le  malade  est  assis  en  face  de  l’opérateur,  les  mains  appuyées  sur  les 
genoux,  je  corps  légèrement  incliné  en  avant,  le  cou  tendu  et  un  peu 
renversé  en  arrière,  la  bouche  très-largement  ouverte,  et  la  langue 
aussi  abaissée  et  aplatie  que  possible. 

L’opérateur,  assis  vis-à-vis ,  maintient  entre  sés  genoux  les  genoux 
de  l’opéré,  en  ayant  soin  de  se  placer  en  pleine  lumière  ,  ou  après  avoir 
disposé  sur  une  table,  à  la  hauteur  de  son  bras  droit,  une  lampe  d’un 
fort  calibre  ,  munie  d’un  écran ,  comme  pour  l’examen  ophthalmosco¬ 
pique,  et  qui  projette  une  vive  lumière  sur  le  fond  de  la  bouche. 

Le  second  temps  de  l’opération  consiste  à  introduire  le  miroir  réflec¬ 
teur,  convenablement  échauffé,  et  à  l’incliner  de  telle  sorte,  après  quel¬ 
ques  tâtonnements,  qu’il  fournisse  le  plus  de  lumière  possible.  Pour 
cela  faire,  on  invite  le  malade  à  une  double  manœuvre  qui  consiste 
alternativement  à  pratiquer  une  inspiration  profonde  et  à  émettre  le 
son  é.  Pendant  un  de  ces  moments,  on  porte  le  miroir  sous  le  voile  du 
palais  et  la  luette,  momentanément  soulevés,  en  modifiant  plus  ou  moins 
sa  position  suivant  les  images  perçues. 

Tel  était  le  procédé  indiqué  par  Garcia,  employé  depuis  par  la  plu¬ 
part  des  observateurs  ;  mais  le  professeur  Gzermak  l’a  perfectionné  par 
une  addition  importante.  L’opérateur,  au  lieu  de  se  contenter  du  miroir 
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réflecteur;  se  munit  en  outré  d’un  miroir  éclairant  ét  p'erfo'ré  à'  Son' 
centre.  Gè  dernier,  tenu  à  distancé  convenable  de  l’œil  de  rcfttè’erVâÉêïïf,1 
est  rond  ,  d’un  diamètre  m'ôyeri  de  8  à  10  cèiifi  métrés,  ét  ne  diffère  éfl 
rien  de  cèlui  qu’on  usité  pour  Pèxamen  ophtlialmos'copiqüé  ;  seulement- 
comme  le  médecin  a1  besoin  d’àvôir  lès'  deux  màîn's  libres,'  l’tftfé'  main¬ 
tenant  fuie  là  téië  du  sujet,  l’autre  tenant  là  tige  du  petit  miroir  intro¬ 
duit  danS  l'arrière-gorge ,  il  était  indispensable  d’assùjèttir  Commodé¬ 
ment  et  corivenSblèmettt  le  lùïrôîr  perforé,'  ait  travers  duqtiel  a  lieu  la 
vision.  Divers  procédés  font  été  imaginés  :  on  a  fiié  le  iriiroir  à  un  cer¬ 
cle  Appliqué  Sur  là  têtè,  à  des  brdnchès  de  lunettes  à'ti  s  eïï fin  proposé 
dë  l’adapter  â  une  tige  coudée,  munie  à’  Son  exfréttltë  lïbèe  d’ftne  spa¬ 
tule  dé  bois,  qùe  le  médecin  tièrit  entre  les  délits1,'  èt  à'  lâ’qùétle  il  im- 
pririie ,  par  un  léger  déplacement  dès  foâch’é'irés ,  tous  lès  mbùvèménts 
qu’il  juge  nécessaires.  Celle  dernière  méthode'  eSt  celle  due1  Czermak 
conseille  et  emplùiè  habituellement. 

Si  ràppdreil ,  même  àveè  ééttè  éotiipilcaiioh ,  est  eii'éôl-e  Irès^implë , 
l'application  est  assez  difficile  et  exige  tout  au  moins  ùnè  longtfè  pra¬ 
tiqué  :  beaucoup  de  màlddes  so’iit  màladèôitsf  où  rèbéllès.  Dàfis  les  cas 
chroniques  ,  on  arrive,  atfèc  de  la .  patieticë  èt  à  là  édité’  de  ientà'livëà 
persévérantes,  à  émousser  la  sensibilité  dès  pârtiès;  à:  triom'pfiër  dé  l’iri- 
docilité  OU  de  la  maladresse;  dans  leë  ca'S  aigus,  cfüi  rêélàmerit  iitife 
prompte  décision,  ces  tâtonnements  sdiit  iritèrdits,  et  la  mêfho’dë  bësife 
trop  sbuVent  inapplicable. 

On  trouverait  peut-être  difficilement  un  patient  âsWëz  bien  disposé 
pour  se. prêter  aux  premiers  essais  d’une  main  inexpérimentée  ;  mais 
l’observateur  a  une  ressource,  c’est  dé  s’observer  lui -même  avant 
d’opérer  sur  les  àhtres,  et  il  y  réussit  aisément  â  l’aide  d’un  miroir 
plan  interposé  entre  la  lumiète  d’une  lampe  et  la  bouche  ,<pt  destiné  à 
recevoir  l’irpage  de  l'organe.  Le  Di  TÜrck  consèïile  aussi  de  s’éxeréer 
sur  dés  cadavres  ,  de  manière, à  acquérir  une  suffisante  habitude  pour 
n’avoir  plus  à  vaincre  qu’un  moindre  nombre  d’obstacles  siir  le  vivant. 

La  laryngoscopie  ainsi  pratiquée  par  un  expérimentateur  habile  ddit 
permettre  à ‘la  vue  de  pénétrer  jusque  dans  les  profo'ndeifrs  dit  pha¬ 
rynx,  de  distinguer  nettement  les  diverses  parties  du  iarytix  ét  mérite 
au  travers  de  la  glotte  largement  ouverte ,  d’èhtrevoir  jus'q'û’à  la  bifur¬ 
cation  de  la  trachée;  tëls'sont’dii  moiils  les  résultats  que  Czeririak  dé¬ 
clare  avoir  obtenus  et  qui  dépassent  ceux  que  Garcia  avait  réalisés,  fcè's 
expérimentateurs  n’ont  d'ailleurs  réussi  à'  voir  si  loin  èt  si  S'iè’n  tjiie 
lorsqu’ils  opéraient  sur  eux -nient  es. 

Si  l’on  s’était  borné  à  proposer  fhébriqùëment  ùtt  pro'èédé  sânS  liii 
avoir  fait  subir  l'épreuve  de  l’application,  la  chose  Vaudrait  là  jiëlHe 
d’être  méditée  et  mise  à  l’essai;  mais,  quoique  toute  rëcéH Le ,  là  larÿii- 
goscopie' prétend  avoir  déjà  fourni  d’utiles  ehséignéméiits  à  la  physio¬ 
logie  et  â  la  pathologie,  il  est  donc  pbssible  de  ià  juger  par  ses  œit- 
vres,  sans  décider  de  l’avenir  qui  lui  est  réservé,  et  cétie  revdë  ii’al- 
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léin'drhlt  pàs  sori  Bût ,  Si  noilS  rite  l'éSürtiiohS  le‘s  priricfymUk  bits  doril  bri 
es'pèt’ë  avoir  'doté  là  sbiëhcè. 

Les  observâlirihs  phVsitelogitjuës  ëxigérai'éttt  de  lbngS  Üëtàils  ët  de- 
hiâridërâiebt  urié  diàbriSàiôri  trôji 'étëriürië  périt’  qu’il  ribus  sBit  possible 
rrienié  'd’ëh  dohriër  ifei  dhë  fexà'ctë  àhàlÿste. 

Gài’bià  S’éët  Bbcüpé  ex'clüsivèmerii  des  fbüctionl  dii  lâi’ÿHx  &  l’él'dt 
normal  et  des  modifications  visibles  qu’il  éprouve  pendant  là  respira¬ 
tion  bl  i’érhission  dte  divers  striiS.  Les  rnédëciüs  dë  Vîeririë  Prit  surtbul 
ptel’té  leür  àlleritiëh  SÜr  les  àltéëàtrons  pàtlidlogiijués  db  roi’gàn'é;  et 
Czërmâk  ëst  à  peu  jll’ês  lë  sëul  ijtti  ait  étudié  aV'ëb  là  Wéttië  sdllifcitridb 
la  physibl'dgie  et  la  pàlliblbgie  ;  biais  oH  hë  përitsë  dissiffliiiet  tiiiè,  dâiië 
Un  sëhs  où  dans  l’autre-  iës  nbtibhS  àcqüiSès  Sont  êribbré  biett  ihsùïfl- 
sanles,  et  qüe  ribüs  sommés  lditt  du  temps  où  la  liri’ÿtlgëSc'opie  tiéntfl’à 
dans  l'Observation  physique  là  plàbe  Occupée  tout  d’àbdl’Ü  pat  là  Sté- 
Ihoscopie;  tel  plus  tard  par  Pbpllthàlriiosbdpie  ;  quriiqitë  déjà  tiâhs  Un 
rang  irifériëük 

Les  observations  pathologiques,  peu  riômbi’ëuëèS;  sttrifc  dûtes;  polir  la 
pbesquë  lotàlilë;  aux  Drs  TtircR;  Citerlriàk,  Steiritelfedter;  Sto'ërk  ët  Gël'- 
liardt.  Les  obServàtibris  suivantes  dbbnërorit  Une  idée  de  lk  métiiodë, 
des  cbhdltibriS  tet  ifiêmë  dé  là  mesuré  dans  làqüëlib  ëllë  peut  sferVib  dès  à 
présent  à  ëelairter  lë  diagnostic:  Bien  qüe  nous  âÿbliS  déjà  'dbHHë  htife 
Cëlirte  analyste  'de  plUSierii-s  dé  cës  faits  (jt'rch:  ÿSA.y  bct:  1859);  iiéllte 
n’aVoris  pas  hésité  à  Reproduire  dails  l'eürs  détails  les  bas  tes  plus  irti- 
pol’tàntS  ;  réünisSânt  ainsi  létiles  cës  piêcteS  â  1’appüi: 

Observation  lre;  —  Fille  de  18  ans;  scrofuleuse,  lésions  peu  prbfohdes 
des  os,  affection  des  gaiiglibris  mésentériques  ét  d’autres  glandes  dans 
diverses  parties  du  corps. 

Dans  le  éourant  de  1851-  et  bien  que  la  cdhslilulion  pârûl  alfiélidRée, 
les  ganglions  sous^maxillaires  prennent  un  . volume  considérable  et  ne 
lardent  pas  à  s’ulcérer;  Au  mois  d’avril  ;  le  larÿnx  augmente  de  volume 
et  fait  une  saillie  très-notable  au  devant  du  cou.  L’organe  est  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  l’arrière-gorge  n’est  ni  rouge  ni  tuméfiée,  la 
voix  est  seulement  affaiblie.  Le  mois  Suivant ,  le  làryHx  rentre  peu  à  peu 
dans  ses  dimensions  normales,  mais  la  voix  est  de  plus  en  plus  rauque, 
et  la  malade  finit  par  devenir  complètement  aphone. 

En  septembre,  la  respiralioirparaît  gênée;  elle  est,  la  nuit  surtout, 
sonore  dans  les  deux  temps;  âü  point  de  troubler  le  sommeil  de  ses  com¬ 
pagnes;  l’oppression  va  croissant,  lë  larynx  est  de  nouveau  doulou¬ 
reux  ,  la  dyspnée  est  enfin  telle  que  le  moindre  mouvement  cause  Une 
vive  angoisse,  et  que  le  Sommeil  est  impossible. 

Le  5  octobre,  un  accès  de  suffocation  se  déclare;  on  recourt  en  toute 
hàle  à  la  trachéotomie,  qui  réussit  à  prévenir  urie  asphyxie  immi¬ 
nente.  Depuis  lors  la  malade  va  bien ,  mais  l’occlusion  du  larynx  est 
complète ,  et  la  respiration  n’a  lieu  que  par  la  canule  laissée  en  place 
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dans  la  trachée.  Il  s'agissait  de  savoir  dans  quel  point  l’occlusion  du 
larynx  avait  lieu,  quelles  lésions  s’étaient  produites,  et  quelles  chances 
pouvait  offrir  un  traitement  local  convenablement  institué. 

La  première  tentative  de  laryngoscopie  ne  réussit  pas ,  on  engage  la 
malade  à  s’exercer  elle-même  et  à  introduire  le  miroir  elle-même;  au 
bout  de  quinze  jours,  la  sensibilité  des  parties  s’éteint,  et  l’opération 
devient  possible. 

On  constate  alors  que  les  fausses  cordes  vocales  (ligaments  thyro- 
arylénoïdiens  supérieurs)  sont  gonflées,  rouges,  mais  encore  suscep¬ 
tibles  de  quelques  mouvements,  qu’elles  se  rapprochent  assez  pour  être 
en  contact  l’une  avec  l’autre  sur  la  ligne  médiane,  et  s’écartent  ensuite 
assez  pour  laisser  voir  les  cordes  vocales  et  les  ventricules  ;  les  cordes 
vocales  proprement  dites  ont  leur  coioraliou  blanchâtre  à  peu  près 
normale ,  elles  exécutent  des  mouvements  très-manifestes  sans  jamais 
fermer  complètement  la  glotte  :  l’obstacle  siège  donc  au-dessous. 

L’auteur,  en  présence  de  celte  difficulté ,  songea  à  exploiter  les  con¬ 
ditions  exceptionnelles  où  était  placée  la  malade  et  à  faire  pénétrer  la 
lumière  dans  le  larynx  par  l’ouverture  artificielle,  e’est-à-dire  de  bas 
en  haut;  il  y  parvint  à  l’aide  d’un  miroir  introduit  dans  la  canule, 
percée  d’une  suffisante  ouverture  dans  sa  paroi  supérieure  ;.il  put  ainsi 
reconnaître  la  présence,  au-dessous  du  bord  libre  des  cordes  vocales , 
de  deux  replis  muqueux  fermant  l’orifice  et  empêchant  les  fonctions 
respiratoires  ;  ces  deux  replis  sont  durs,  mais  on  peut  cependant  les 
comprimer  en  introduisant  une  sonde,  et  rétablir  momentanément  le 
passage.  On  crut  devoir  essayer  la  dilatation  méthodique  à  l’aide  du 
cathétérisme  laryngé;  mais,  si  indiqué  qu’il  parût,  ce  mode  de  traite¬ 
ment  n’a  pas  rendu  à  l’organe  sa  perméabilité. 

Ous.  II.  —  Homme  de  40  ans,  traité  depuis  plusieurs  années  pour  un 
enrouement  nerveux,  survenu  subitement  à  la  suite  d’une  émotion 
vive;  s’augmentant  à  chaque  nouvelle  impression  de  même  nature,  et 
n’ayant  jamais  entièrement  cédé  malgré  des  médications  diverses. 

L’inspection  laryngoscopique  n’offre  aucune  difficulté,  et  fait  décou¬ 
vrir  que  la  raucilé  de  la  voix  n’est  pas  simplement  nerveuse.  Vers  le 
milieu  de  la  corde  vocale  droite,  on  aperçoit  une  production  polypi- 
forme,  d’un  rouge  foncé,  arrondie,  reposant  sur  une  large  base  ;  ce  po¬ 
lype  parait  être  d’une  consistance  assez  molle,  il  est  notablement  ébranlé 
par  les  vibrations  des  cordes  vocales.;  Il  y  a  lieu  de  supposer  que  les 
émotions  vives  sont  l’occâsion  d’une  congestion  plus  ou  moins  active, 
et  par  suite,  d’une  augmentation  de  volume  de  cè  produit  de  nouvelle 
formation,  et  que,  sous  cette  influence,  la  voix  devient  plus  rauque. 

Aucune  médication  n’a  été  essayée,  et  le  malade  ne  s’est  pas  soumis 
à  des  examens  répétés. 

Ous.  III.  —  Enfant  de  11  ans,  admis  à  l’hépital  de  Pest.  Aspect  cacher- 
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tique;  altération  des  os  du  nez;  tumeur  dure  entre  le  nez  et  la  paupière 
inférieure  gauche,  communiquant  au  dehors  par  de  nombreuses  fis¬ 
tules;  perforation  de  la  voûte  palatine,  destruction  de  la  luette,  enroue¬ 
ment  considérable ,  respiration  bruyante. 

Le  jour  même  de  l’entrée,  on  constate  que  l’épiglotte  est  rouge,  énor¬ 
mément  tuméfiée,  de  l’épaisseur  d’un  travers  de  doigt;  â  droite,  elle 
est  lé  siège  d’une  large  ulcération ,  occupant  la  face  inférieure  épaissie 
et  recouverte  d’un  dépôt  purulent.  L’ouverture  du  larynx  rétrécie  laisse 
à  peine  voir  une  portion  restreinte  des  cordes  vocales  épaissies,  au  tra¬ 
vers  desquelles  l’air  passe  avec  un  double  bruit  de  frottement.  L’enfant 
est  soumis  à  un  traitement  mercuriel  par  les  frictions.  Un  nouvel  exa¬ 
men  a  lieu  au  bout  d’une  semaine  (20  janvier  1859).  L’ulqération  a 
gagné  en  profondeur  ;  un  nouvel  ulcère  s’est  développé  du  côté  gauche, 
et  l’épiglotte  découpée  par  les  ulcérations  semble  comme  trilobée. 

Le 29 janvier,  l’infiltration  de  l’épiglotte  est  diminuée,  le  fond  des 
ulcères  est  d’un  meilleur  aspect;  on  distingue  sur  la  corde  vocale  droite 
gonflée  deux  plaques  jaunâtres,  de  la  longueur  de  plusieurs  lignes. 

Plus  lard  l’oppression  fait  des  progrès ,  et  rend  la  trachéotomie  né¬ 
cessaire,  comme  dans  l'observation  1  ;  on  profile  de  l’ouverture  artifi¬ 
cielle  pour  éclairer  le  larynx  de  bas  en  haut,  et  pour  constater  l’exis¬ 
tence  d’un  gonflement  pathologique  situé  profondément. 

Obs.  IV.  —  La  mère  de  l’enfant  dont  il  vient  d’être  parlé  est  elle- 
même  atteinte  d’aphonie  depuis  six  ans;  elle  aurait  subitement  perdu 
la  voix  à  la  suite  d’un  refroidissement;  elle  déclare  n’avoir  jamais  eu 
d’accident  syphilitique  ;  mais  le  voile  du  palais  a  subi  une  perle  de  sub¬ 
stance  considérable ,  et  il  existe  des  cicatrices  évidentes  d’ulcération 
dans  l’arrière-gorge. 

A  l’examen  direct,  on  voit  que  l’épiglotte  a  presque  entièrement  dis¬ 
paru;  aussi  la  malade  déclare-t-elle  avaler  souvent  de  travers;  la  fausse 
corde  vocale  droite  est  épaissie,  rugueuse  ;  la  gaucfft  a  également  quel¬ 
ques  rugosités,  et  en  outre  une  perte  de  substance  à  son  bord  interne, 
qui  laisse  apercevoir  la  corde  vocale  gauche;  d’autres  portions  de  la 
membrane  muqueuse  sont  pareillement  altérées. 

Obs.  V.  —  Syphilis  secondaire  remontant  à  plus  de  dix  années,  chez 
un  homme  âgé  de  41  ans.  Extinction  de  voix,  douleurs  laryngées.  La 
partie  membraneuse  de  la  corde  vocale  droite  est  rétractée  en  forme  de 
fer  de  faulx;  la  corde  vocale  fausse  du  même  coté  est  très-hypertro¬ 
phiée,  et  fait  saillie  dans  la  cavité  du  larynx,  qu’elle  recouvre  presque 
complètement.  À  gauche,  les  cordes  vocales  sont  à  l’état  normal.  La 
disposition  des  parties,  la  saillie  du  ligament  thyro-aryténoïdien  supé¬ 
rieur,  la  rétraction  du  ligament  inférieur,  expliquent  suffisamment  la 
gêne  apportée  à  l’émission  de  la  voix. 

Obs.  VI.  —  Homme.  En  juin  1847,  chancre,  et  en  novembre  de  là 


218  llEVUE  CRITIQUE. 

même  année,  enrouement  auquel  succède  une  extinction  de  vbix  qui  , 
en  janvier  1848,  à  l’époque  de  l’examen  ;  était  absolue; 

L’application  du  miroir  fut  très-facile  par  suite  d’un  vice  de  confor¬ 
mation  du  voile  du  palais.  L’épiglotte  est  épaissie  à  droite  et  fendue 
dans  le  milieu;  on  constate  à  gauche;  à  la  face  postérieure;  des  trà'ces 
évidentes  de  . perte  de  substance.  Lès  faussés  cordes  vocales  sont  lâches 
et  hypertrophiées,  elles  se  touchent  par  leurs  bords  libres  et  recouvrent 
les  cordes  vocales  dont  on  aperçdit  à  peine  le  rebord.  Si  le  malade  es¬ 
saye  d’émettre  un  son ,  les  fausses  Cordes  vbcales  se  rapprochent  aii  Lieu 
de  laisser  entre  elles  Un  espace  vide  de  quelques  millimètres;  l’air  passe 
en  produisant  à  peine  ub  bruit  de  frottement. 

C’est  dans  ce  cas;  et  grâce  à  l’ahomalie  du  voilé  du  palais,  qu’on  put, 
pendant  une  forte  inspiration,  apercevoir  jusqu’à  la  bifurcation  de  la 
trachée; 

this.  Vil,  —  Mommè  robustesse  plaignant  d’un  enrouement  modéré 
sur  le  bord  antérieur  dé  ta  corde  vocale  gauche,  petite  production  de 
la  grosseur  d’iin  pois,  arrondie,  pédiculêe,  mobile,  et  changeant  dé 
position ,  suivant  les  mouvements  que  là  respiration  lui.  imprime  ; 
quand  le  larynx  est  èntr’odvèrl ,  le  polype  touche  le  bord  de  la  corde 
vocale  droite ,  et  vient  se  poser  dans  une  petite  anfractuosité. 

Obs.  VIII.  —  Homme,  25  ans,  perle  complète  delà  voix  depuis  qua¬ 
tre  mois,  géüe  laryngée  de  la  respiration,  polype  mûriforme  énorme 
pariànt  dé  la. corde  vocale  droite  et  faisant  saillie  au-dessus  de  ia  glotte. 
La  cordé  vocale  gauche  est  saine ,  production  polypeuse  dans  la  région 
du  cartilage  aryténoïde  à  gauche,  et  entravant  encore  davantage  la 
réspiràlion;  un  mucus  jaunâtre  recouvre  ces  deux  corps  de  nouvelle 
formation.  ,  ; 

Tout  insuffisants  qu’ils  sont,  ces  quelques  faits;  qui  se  réduisent  aux 
simples  constatalkins  d’une  lésion,  ont  de  l’intérêt,  ils  prouvent  qu’on 
peut,  à  l’aidé  du  procédé  instrumental,  reconnaître  des  altérations  tout 
au  plus  soupçonnées,  d’après  les  troubles  fonctionnels ,  et  qu’un  jour 
peut-être  oh  arrivera  à  substituer  à  nos  indécisions  un  diagnostic  posi¬ 
tif.  A  ce  titre,  ces  tentatives  méritent  d’étre  encouragées.  La  patho¬ 
logie  dii  larynx  eSt  loin  malheureusement  d’avoir  un  tel  degré  de  pré¬ 
cision  ,  qu’elle  soit  én  droit  de  refuser  le  secoilis  d’une  investigation 
nouvelle. 

Divers  ordres  dé  motifs  s’opposent  à  là  vulgarisation  de  la  larÿngci- 
scopie,  et  il  faut  bien  convenir  que  lès  obsèrvâlfeuCs  qüi  Orit  préconisé 
la  méthode  n’ont  pas  eu  recours  aux  moyens  les  plus  prbpres  à  en  as¬ 
surer  le  succès.  D’abord  le  manuel  opératoire  èst  difficile;  il  exige 
tme  assez  longue  habitude,  et  le  professeur  Czërniak  n’a  pas  SsSéz  Insisté 
sur  les  menues  recommandations  qui  épargnent  aux  médecins  ineüpé- 
rimenlés  de  décourageantes  déceptions.  Sous  ce  rapport,  leD’Türck  â 
teiiu  meilleur  compte  des  causes  multiples  qui  peuvent  gêner  l’opéra- 
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téïïf,  ht  tes?  indicalïoi'i'S'  qû’if  à  foiriniès  méritènt  fl’èïtfe  értôriëéës  so'nfi- 
mairement. 

Le  mirôir  qu’il  préfère  éSt  elliptique;  C’èst  d’ailleurs  avec  cé  miroir 
qu’ont  été  pratiquées'  lès  preftrièrès  èxp'érîencës  dë  Gzèi'-flfi’ak.  L’ëxàmëù 
n’a  éu  lieu  qu’à  là  lumièrè'  solaire,  et  le  miroir  à  été  chauffé  eii  lè'  p'idbl- 
geânf  dans  î’éâü  boulflànlè.  Gès  péérn'iérs  pûitils  poSés ,  lé  Èr  îflfèk  frf- 
siste  sur  les  recommandations  suivantes. 

BeàüCôup  de  malades  sùspèWdè'rft  în'stinctïvèmèïït  fa  respiration';  dès 
gUe  Iè  miroir  a  été  PiiS  en  place  ;  ët  rëhdëht  ainsi  ittpéatteablë  l’éXà- 
tnën.  Il  fàut  exiger  d’eux  que  la  respifàtiàln  së  cPùtinUè  là  lioiîctiè’  ëtàéll 
largement  ouverte. 

Il  n’èstpas'  bésô'ib  d’àjo'üter  qu’il  fa'üÉ  d’abord  débarrasser  I’arrièrë- 
gorge  de  sès  mucosités  à  l’a'idé  de  gargarismes.  Les  partiës  qui  se  mdrt- 
trèht  d’àb'o'rd  ân  laryngoscope  sont  là  base  de  là  langue  ët  la  faèe  anté¬ 
rieure  de  l’épiglotte;  l’examen  en  est  facile  si  l’épiglotte  Ô’èSt  p'âs  trop 
rapproché  dé  là  làiigtië:  dans  ce  dernier  càs  il  convient  dë  faite  exé¬ 
cuter  au  malade  un  certain  nofb'brè  de  mouvements ,  et  èn  particulier 
de  lui  faire  émettre  le  soU  i.  QuëlqÜèfois  dès  niouVëménlà  Spoh'tahësi  ;  Uh 
effort  de  vOmitUritiOrï  ou  de  toux;  dispoScht  rnortientân'érhèrtt  lès  pàrtiës 
d’iine  façon  pIUs  favorable  à  l’ëxatbèri.' 

L'inspection  dë'  la  glottëësfc  piüs  délicate  et  plus  ihipOttànlé  à  là  fbis; 
le  succès  dëp’eiid  éri  grande  partië  de  l’inclinaison  du  ihiroië.  S'ùiv’àrit 
qu’on  lui  dodftë  une  Situàtïoft  piüs  Où  Moins  Verticale  ;  oii  qu’ôrt  le 
p'Oète  en  arrière  OU  ëW  àvàht;  On  déCoüvrè  égàlëiilënt  ùnè  plus  Où  irioiüs 
grahdë  pOrtioO  dë  l’épigtottè,  OU  des  cârtilàgé's  arytéhO'idëS,  jUsqü’à  Ce 
qu’ënfin  là  glotte  apparaisse  sùbitëtn'eht  èntrë  leà  deùx.  Pour  qtië  la 
glottë  soit  encore  plus  àppàéëhtë;  On  fait  èépëtér  àü  tnalade  là  Voyelle ü; 
On  èsààÿë  dé  le  faire  rire;  et  Cé  temps  de  l’ëxpëriërtcë  H’èst  pas  tObjoiirs 
le  plus  commode.  La  portion  de  la  glotte  qti’dH  âpërçOit  d’âbOtd  ést  la 
partië  postérlëüi’e,1  ët;  àvèc  Urt  pèü  plus  d’habileté,  Oh  parvient  S  décou¬ 
vrir  les  dëiix  tiéi'S  poStétièiirs  des  cdriiës  Vocàlès,  ët  rtiêinè  là  totalité ,  à 
l’exceptidh  dë  là  petite  portion  qui  ëst  toùjoUrs  reëotiVèrtë  par  l’épi¬ 
glotte. 

Eli  faisant  ëmëtirè  lè  son  a ;  les  cordes  vdcàleS  proprèrtiënli  dites  Se 
préséülèht  à  là  vlié  àveë  leür  COlOratiOti  blanche  Si  distincte/  Poùr  qbe 
les  fauSsèS  COrdéS  VObàlèS  dëviënhènt  ViSibieS;  on  fait  faire  aù  patient 
quelques  efFoi’lS  dë  déglutition',  péüdànt  lesquels  elles  sè  rapprochent 
l’iirië  dë  l’àiitrej  eÜës  àdht  faciles  à  reconnaître  à  leur  couleur  i’otlge 
pâle;  rriàiS  Oti  lëà  âpèrÇOit  rarertiehl  èn  totalité:  G’ëst  Sèillenientëii  ilù- 
primant  au  miroir  quelques  mouvements  dë  rOlàtion  Sur  son  aXè;  qu’On 
arrive  à  fêbltiiM,  ët  èhbdi’ë  ihbOfilplélètiient;  lès  veiilHOhles  de  Mor- 
gàgni. 

Là  face  ihfëMehre  ët  postérieure  de  l’épigloltë  H’àpparatl  qhe  lorsque 
l’bn  plàëë  lë  rnirbil'  ëii  arrière  ët  lë  plus  verticalement  possible;  ët  gü’On 
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fait  prononcer  au  malade  la  voyelle  i,  comme  pour  l’examen  de  la  face 
antérieure. 

Une  série  de  petites  manœuvres  opératoires,  plus  faciles  à  exécuter 
qu’à  écrire,  permettent  d’examiner  successivement  la  face  interne  des 
ligaments  aryléno-épigloltiques,  la  membrane  muqueuse  de  la  paroi 
antérieure  du  larynx,  et  même  un  certain  nombre  d’anneaux  de  la  tra¬ 
chée. 

On  ne  saurait  se  dissimule^  que  les  plus  grands  obstacles  ne  vien¬ 
nent  pas  de  l’inexpérience  de  l’opérateur,  mais  de  l’inaptitude  de 
l’opéré.  En  comprimant  avec  le  miroir  la  luette  et  le  voile  du  palais,  on 
provoque  chez  beaucoup  d’individus  de  tels  efforts  de  vomissement, 
qu’il  n’y  a  plus  moyen  d’obtenir  qu’ils  se  prêtent  à  un  nouvel  examen. 
Les  nausées  même,  si  elles  n’obligent  pas  à  renoncer  à  cette  inspection, 
la  rendent  à  peu  près  inutile,  par  l’espèce  de  contraction  qu’elle  déter¬ 
mine  dans  l’épiglotte. 

Le  D’Türck  conseille,  pour  ménager  autant  que  possible  celle  suscep¬ 
tibilité,  de  se  servir  de  petits  miroirs,  de  faire  ouvrir  largement  la 
bouche  et  tirer  la  langue  en  avant,  pour  disposer  d’un  espace  plus 
étendu.  Il  suffiL  d’avoir  procédé  à  la  simple  inspection  du  pharynx  sans 
laryngoscope,  pour  savoir  combien  les  malades  ont  de  peine  à  donner  à 
la  langue  la  position  qu’on  leur  recommande.  Si  vrais  que  soient  les 
avis  donnés  à  ce  sujet  par  le  médecin  de  Vienne,  il  s’en  faut  de  beau¬ 
coup  qu’ils  soient  aisés  à  mettre  en  pratique  ;  on, risquerait  d’ailleurs, 
en  entrant  dans  des  détails  trop  minutieux,  de  compliquer  indéfiniment 
le  manuel  opératoire.  Le  tout  peut  se  résumer  dans  ces  deux  indica¬ 
tions  :  opérer  avec  lenteur  et  se  servir  d’un  miroir  de  petit  diamètre,  en 
se  rappelant,  pendant  le  cours  des  manipulations  nécessaires,  que  la 
tendance  au  vomissement  constitue  le  plus  gros  obstacle,  et  celui  dont  il 
faut  le  plus  se  défier  d’avance. 

Un  grand  nombre  de  médecins  seront  évidemment  détournés  de  l’ap¬ 
plication  du  laryngoscope  par  toutes  ces  difficultés,  qu’ils  rencontreront 
dans  les  premières  tentatives;  le  meilleur  procédé  pour  les  engager  à  la 
persévérance,  c’était  de  leur  présenter  des  observations  soigneusement 
recueillies  ;  c’était  surtout  de  leur  montrer  en  quoi  l’inspection  directe 
du  larynx  pouvait  servir  au  traitement.  Orr  a  vu  que  jusqu’ici  la  plupart 
des  expérimentateurs  ont  eu  le  tort  de  se  borner  aux  rendus  comptes  de 
leur  investigation  d’un  moment.  Si  Laennec,  au  lieu  de  publier  ses  ma¬ 
gnifiques  travaux  sur  les  affections  de  poitrine,  s’était  borné  à  exposer 
le  manuel  opératoire  de  la  slélhoscopie,  il  eût  singulièrement  retardé  la 
propagation  de  sa  méthode. 

A  défaut  d’observations  rigoureuses  et  poursuivies  pendant  un  assez 
long  espace  de  temps,  la  laryngoscopie  a-t-elle  contribué  à  améliorer  la 
thérapeutique  des  affections  laryngées?  11  est  hors  de  doute  que  la  vue 
doit  aider  puissamment  la  main  dans  les  applications  topiques;  il  n’est 
pas  moins  certain  que,  le  plus  souvent,  nous  en  sommes  réduits  à  pro- 
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céder  à  l’aventure.  Ou  les  cautérisations  sont  seulement  sus-épiglotti- 
ques,  et  alors  elles  n’agissent  que  secondairement  sur  le  larynx;  ou  elles 
pénètrent  dans  le  larynx,  et  alors  elles  ne  sont  pas  exemptes  de  tout 
danger.  Peu  de  médecins,  parmi  ceux  qui  pratiquent  la  cautérisation  du 
pharynx,  ont  été  assez  heureux  pour  éviter  sinon  un  accident,  au 
moins  la  menace  d’un  accident  de  suffocation.  Le  caustique  introduit 
par  la  glotte  en  quantité  indéterminée,  s’étalant  sur  une  large  surface 
qu’il  irrite,  provoque  des  contractions  spasmodiques  qui  se  prolongent 
le  plus  souvent  pendant  quelques  secondes,  parfois  pendant  des  heures 
eulières,  à  la  grande  terreur  du  malade.  Il  en  serait  tout  autrement  si' 
nous  voyions  le  point  affecté,  et  si  nous  étions  maîtres  de  limiter  la 
sphère  d’action  du  médicamént. 

Quelques  observateurs  sont  entrés  dans  cette  voie,  et  ont  essayé  d’ef¬ 
fectuer  de  visu  la  cautérisation  partielle  du  larynx;  malheureusement 
leurs  observations  se  ressentent  de  la  précipitation  regrettable  avec  la¬ 
quelle  ils  ont  publié  leurs  expériences,  sans  attendre  qu’elles  fussent 
justifiées  et  sanctionnées  parla  guérison. 

Néanmoins,  et  en  l’absence  de  documents  plus  significatifs,  nous  avons 
cru  devoir  donner  l’analyse  de  quelques-unes  des  observations.  Si  elles 
ne  nous  renseignent  pas  sur  la  valeur  thérapeutique  du  moyen,  elles 
nous  montrent  au  moins,  et  c’est  déjà  quelque  chose,  sa  parfaite  inno¬ 
cuité. 

Obs.  IX.  — ■  Homme,  32  ans.  Pendant  l’été,  et  après  une  vive  excita¬ 
tion,  cet  homme  boit  une  grande  quantité  d’eau  froide;  il  en  résulte 
une  hémoptysie  soudaine  et  violente,  de  la  toux  et  de  l’enrouement. 
Dix  mois  après ,  la  voixVest  complètement  perdue;  la  respiration  la¬ 
ryngée  est  sifflante.  A  l’examen  laryngoscopique,  ou  constate  un  rétré¬ 
cissement  avec  insuffisance  de  la  glotte;  la  membrane  muqueuse  qui 
revêt  les  cartilages  aryténoïdes  est  augmenlée  de  volume,  et  notable¬ 
ment  infiltrée,  la  plus  grande  ouverture  de  la  glotte  est  à  peine  de  quel¬ 
ques  millimètres,  et  elle  ne  se  ferme  pas  complètement;  les  fausses 
cordes  vocales  sont  elles-mêmes  hypertrophiées  et  en  contact  sur  la 
ligne  médiane,.  Une  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  est  pratiquée 
à  l’aide  d’un  long  porte-caustique  convenablement  recourbé;  elle  dé¬ 
termine  un  léger  accès  de  toux.  Un  examen  ultérieur  fait  voir  sur  les 
places  où  la  cautérisation  a  eu  lieu  deux  eschares  blanchâtres  et  par¬ 
faitement  limitées. 

Celte  opération,  la  seule  qui  ait  été  pratiquée,  paraît  avoir  été  utile 
au  malade  qui ,  après  une  longue  aphonie,  peut  émettre  des  sons  plus 
distincts., 

Obs.  X.— Jeune  fille,  enrouée  et  presque  aphone  depuis  deux  jours,  à 
la  suite  d’un  violent  refroidissement;  douleur  vive  de  1a.  gorge.  Malgré 
l’indocilité  delà  malade,  l’examen  a  lieu  avec  succès;  toute  la  membrane 
muqueuse  Visible  du  larynx  est  fortement  injectée,  et  on  distingue  un 
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lacis  de  ramjfi.cqtionii  yasj3.ijlair.es  sur  l,e  fond  ja, u.nâlr,e  de  l-’organ.e;  le 
larynx  est  toupljé  avec  une  éponge  imbibée  ,d,e  glyc.érin.e.  ,On  ne  sait  pas 
qqel  fut  |e  résultat  d.u  traitement. 

Dus.  $.J.  — Gar,çoq  d|?14  ans,  sep|qigqanl  d’uqe,sepsqtion  douloureuse 
dans  Je  larynx  depuis  déjà  .longtemps.  Les  çprde?  vocales  supérieu¬ 
res  sont  ranges  et  gonflées  ,  ejt'  se  ïpjüjcj^.ent  près,' que  pendant  l’émis- 
sioq  ,djesgjùps  ;  là  moj^re  affection  catarrhale  étejpt  presque  .cojnpléte- 
qyent  la  yoix,  qui  jji’ajiieups  es,t  constamment  voilée.  Les  cautérisations 
fréquentes  fiii-enf  faites  ayec  j’aide  du  laryngoscope,  sans  aucune  amé¬ 
lioration. 

Le  professeur  Czermak  se  croit  autorisé  à  conclure ,  de  s.çs  recher¬ 
ches,  .qq.e  l’emploi  dp  laryngoscope  fpqqpira  le  moyen  de  ipettre  à  pro¬ 
fit  Ja  galyapo-capstique  pour  la  guéris, on  ,des  polypes  du  lajryqx;  pjais 
jusqu’à  présent  q«,cune  tentative  n’est  venue  confirmer  ses  vues,  ftuj  se 
réduisent  par  cpns.équeqf  à  de  simples  espérances. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  Dr  geme}.e,<|er  a  .utilisé  le  Jaryngo- 
scqp.e  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maiadies  ,de  Ja  bqs.e  de  la 
Jangqç.  b’obper.yalion  spiyanle  .clora  la  s,ér.ie  ,des  rensejgqeiqçnts  que 
pqus  ayons  féqqis  sur  cette  pratique  neuve,  et  encore  trçp  peu  explorée, 
ppuf  pejrméltre  qn  juge,m,çpt  définitif.  Le  défaut  ordinaire  de,?  ipyejï- 
teurs  est  d’exagérer  les  mérites  de  leur  découverte;  mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  ce  n’est  pas  un  moindre  défaut  d’opposer  à  leur  en¬ 
thousiasme  une  résistance  encore  plus  irréfléchie. 

Ons.  Mi.  La  malade,  fille  robuste,  âgée  de  14  ans,  se  présente  à  la 
clinique  externe  avec  des  ulcérations  du  voîfe  du  palais  ét  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  ,  qui  ne  lardent  pas  à  guérir,  sous  l’influence 
d’une  faible  solution  d’iode  dans  la  glycérine  appliquée  localement. 

Il  y  a  deux  mois,  elle  revient,  portant  au  milieu  de  ia  langue  une 
•tuteur  rougeâtre,  inégale,  dure,  et  longue  d’environ  2  lignes ,  qui  se 
■transforme,  en  quinze  jours,  en  un  ulcère  à  bords’ durs , "épais,  'péné¬ 
trant  profondément  dans  le  tissu  de  la  langue,  et  dont  la  base  est  si¬ 
tuée  assez  avant  pour  échapper  à  la  vué.  Un  traitement  mercuriel  est 
employé  inutilement;  l’ulcération  s’étend  dans  toutes  les  dimensions, 
et  un  nouveau  tubercule  se  forme  à  la  partie  antérieure.  Les  cautérisa¬ 
tions  avec  la  solution  d’iode  et  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur  sont 
employés  avec  avantage. 

A  l’examen  laryngoseôpjque ,  on  aperçoit  au  milieu  de  la  base  de  la 
•langue am  gros  et  un  petit  tubercule,' autour  desquels  règne  une  fissure 
longitudinale,  qui  se  termine  beaucoup  au-dessous  de  la  limite  anté¬ 
rieure  des  papilles  caliciformes,  par  une.cayilé  ulcéreuse  de  3  lignes  de 
diamètre.  L’épiglotte,  ses  ligaments  et  les  corpes  yocaiesj  sont  qn  peu 
rouges.  Là  cautérisation  avec  la  solution  d’iode  est  pratiquée,  |  l’aide 
du  laryngoscope,  sur  les  .bprds  et  sur  le  fond  de  ^'ulcérdjtioq' située  pro- 
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fondement.  Des  examens  successifs  permettent  de  constater  les  modifi¬ 
cations  qui  ont  lieu  dans  l’ulcère,  de  diriger  le  traitement  local  en  con¬ 
séquence,  et  au  bout  de  deux  mois,  on  constate  que  les  tubercules 
profonds  se  sont  aplatis,  en  reprenant  leur  coloration  normale,  et  que 
les  deux  fissures  ulcérées  se  sont  cicatrisées. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CIURtlRGtCALE. 

Ossification  giçématni'éc  «les  fontanelles  çt  «les  sta¬ 
tures  crâniennes  ( Observation  sur  T) ,  par  M.  le.  Dr  A.  JA-cpsi.  — 
Le  rôle  des  fontanelles  et  des  niembranes  siduraies  du  crtjn,?  dans  le 
développement  de  cette  cavité  est  aujourd’hui  asse?  bien  connu  ;  qp 
sait  que  ces  membranes  son.t  en  quelque  sorte  la  matrice  aux  dépens 
de  laquelle,  avant  leur  ossificatioti  complète,  s’accroissent  les  os.  dtt 
crâne',  et  que  cet  accroissement  périphérique  s’arrête  lorsque  qçs  mem¬ 
branes  ,  complètement  ossifiées,  h’augmentént  pas  d’étendue. À.  partip 
de  ce  moment,  l’augmentation  de  volume  du  crâne  se  ralentit  beau¬ 
coup  et  se  fait  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside,  au  dé¬ 
veloppement  dé  la  cavité  médullaire  des  os  longs  ;  lès  couches  osseuses 
les  plus  profondes  sont  absorbées,  en  môme  temps  que  la  surface  ex¬ 
terne  des  os  se  recouvre  successivement  d’une  stratification  de  Igpies 
osseuses  nouvelles  formées  aux  dépens  du  périoste. 

L’ossification  prématurée  d’une,  membrane  déterminé^  aura  dope 
pour  conséquence  a  peu  près  inévitable  un  développ.e.mqnt  insuffisant 
des  os  qui  sont  réunis  par  cette  membrane;  lorsque,  au  lie.u  d’étpe  par¬ 
tielle,  l’ossification  trop  hâtive  envahit  toutes  ou  presque  t°¥^es  çes 
membranes,  tous  les  os  du  crâne  resteront  trop  petits  :  dans  le.  premier 
cas,  le  crâne  présentera  diverses  déformations;  dans  le  secçmd,  on, 
aura  affaire  à  une  néçrocéphalie.  C’est  en  effet  ce,  qui  a,  éfé  îjqcopqq 
par  des  observations  précises. 

Les  déformations  partielles,  du  crâne  doi^t  il  s’agit  ici.  on,f  été .çpxlojut 
étudiées  avec  une  grànde  précision  par  le  professeur  Yiijchoiy,  qsg,i  a 
cherché  à  les  ramener  chacune  à  uine,  synostose  pvéma.tiyg^ç.  s^éci^iç. 
Outre  les  deux  classes  des  microcéphales  et  des  macpoçéphales  établies 
au  point  de  vue  général; des  déformations,  M.  Virchoty  admçt  les,  deux 
classes  et  les  sous-divisions  Suivantes,  qui  comprennent  exqfusjyçment 
les  déformations  partielles  avec  les  synostoses  correspondantes. 

I.  Dolichocéphales ,  ou  tètçs  longues  :  1°  dolichocéphales.  sj.n]pl,es  : 
synostose  de  la  suture  sagittale  ;  2°  ïyslocéphaies,  ou  tètes  étroites  :'sy- 


224 


REVUE  GÉNÉRALE. 


nostose  latérale  des  frontaux  et  des  pariétaires  ;  3°  sphénocéphales ,  ou 
télés  cunéiformes  :  synostose  des  pariétaires,  avec  élévation  de  la  ré¬ 
gion  et  de  la  grande  fontanelle  ;  4°  clinocéphales ,  ou  têtes  en  forme 
d’abeille  :  synostose  des  pariétaires  et  des  sphénoïdes. 

II.  Brachycéphales,  ou  têtes  courtes  :  1°  brachycéphales  simples  :  sy¬ 
nostose  des  pariétaires  et  des  occipitaux;  2°  plagiocéphales,  ou  têtes 
obliques  :  synostose  du  fontal  avec  l’un  des  pariétaires  ;  3°  oxycé¬ 
phales,  ou  têtes  pointues,  en  forme  de  pain  de  sucre  :  synostose  des  su¬ 
tures  lambdoïde  et  squameuse. 

Cette  classification  a  soulevé  des  contradictions  pour  quelques  va¬ 
riétés;  mais,  sauf  quelques  l'ectificalions  qu’elle  subira  probablement 
par  des  recherches  nouvelles,  elle  jette  beaucoup  de  jour  sur  l’étiologie 
d’un  grand  nombre  de  déformations  du  crâne. 

Quant  à  la  microcéphalie  proprement  dite ,  elle  a  été  étudiée  par  un 
grand  nombre  d’auteurs  :  MM.  Baillarger,  Vrolik,  Cruveilhier,  Gra- 
tiolet,  Virchow,  Eulenberg,  Marfels,  .Cazeauvieilh,  etc.  Les  divers 
troubles  des  fonctions  cérébrales  constatés  chez  les  microcéphales  (idio¬ 
tie,  épilepsie ,  surdi-mutité,  etc.)  ont  été  décrits  avec  beaucoup  de  soin 
par  ces  médecins.  Ces  troubles  paraissent  avoir  une  cause  organique 
dans  la  disproportion  qui  existe  entre  les  dimensions  de  la  cavité  crâ¬ 
nienne  et  son  contenu;  et  à  cet  égard,  l’étal  du  cerveau  chez  les  mi¬ 
crocéphales  est  fort  analogue  à  celui  qui  est  une  conséquence  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  cerveau  décrite  par  Jadelot,  Laënnec,  Hufeland,  Bur- 
net,  Scoutellen,  Papavoine,  Rilliet  et  Barthez,  etc.  D’une  autre  part , 
c’est  un  cerveau  normal  dans  un  crâne  trop  petit;  de  l’autre,  un  cer¬ 
veau  trop  grand  dans  un  crâne  normal. 

M.  Jacobi  a  vu  trois  cas  appartenant  à  la  première  de  ces  catégories; 
c’étaient  des  enfants  âgés  de  10  à  lt  mois,  tous  trois  bien  développés, 
robustes,  et  présentant  toutes  les  apparences  d’une  santé  parfaite  avant 
l’ossification  prématurée  des  fontanelles  et  des  sutures  :  l’un  d’eux  seu¬ 
lement  avait  souvent  poussé  des  cris  subits  pendant  quelques  semaines, 
niais  chez  aucun  on  n’avait  pu  constater  les  symptômes  qui  caracté¬ 
risent  la  vraie  hypertrophie  du  cerveau,  d’après  Galhcart  Lees,  à  sa¬ 
voir  :  apathie,  somnolence,  affaiblissement  de  l’intelligence,  paralysie 
incomplète  des  extrémités;  l’un  de  ces  enfants  perdit  sa  vivacité  et  sa 
gaieté  habituelles  une  quinzaine  environ  avant  l’invasion  des  accidents 
cérébraux  graves  ;  chez  les  deux  autres,  un  changement  analogue  dans 
le  caractère  ne  précéda  que  de  deux  jours  les  symptômes  suivants ,  qui 
furent  également  constatés  chez  le  premier  :  somnolence  voisine  du 
coma ,  dilatation  des  pupilles ,  bientôt  suivies  de  vomissements  alter¬ 
nant  avec  des  symptômes  peu  prononcés  d’irritation;  puis  contractures 
des  extrémités,  et  des  accidents  les  plus  graves  de  compression  du  cer¬ 
veau,  coma  complet,  paralysie  absolue  de  toutes  les  fonctions  sensi¬ 
tives  ;  finalement,  convulsions  cloniques  et  mort. 

Ges  symptômes  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  qui  annon- 
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cent  le  dernier  degré  des  diverses  affections  inflammatoires,  ou  accom¬ 
pagnées,  d’ exsudation  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes;  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  est  parconséquent  impossible,  si  Ton  ne  tient  compte  de  l’état 
des  fontanelles  et  des  sutures.  On  sait  que  c’est  au  treizième  mois  en¬ 
viron  que,  chez  les  enfants  bien  portants ,  le  pouls  de  la  grande  fon¬ 
tanelle  cesse  d’être  perçu  à  cause  des.  progrès  de  l’ossification.  Or,  chez 
deux  des  enfants  observés  par  M.  Jacobi,  et  âgés  de  10  mois  seule¬ 
ment,  il  fut  constaté  que  l’ossification  de  la  grande  fontanelle  était 
complète,  ce  qui  permit  â  M.  Jacobi  de  diagnostiquer  avec  assez  de 
probabilités  la  nature  de  l’affection.  Les  parents  de  l’un  de  ces  petits 
malades  lui  apprirent  d’ailleurs  qu’ils  avaient  perdu  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  analogues  un  enfant  qui  avait  le  même  âge  et  chez  lequel  la  fon¬ 
tanelle  était  également  fermée  longtemps  avant  la  mort. 

M.  Jacobi  put  faire  l’autopsie  de  deux  de  ses  malades  :  elle  donna, 
dans  les  deux  cas,  des  résultats  identiques;  le  crâne  ne  présentait  pas 
d’autre  anomalie  que  son  ossification  prématurée  ;  le  cerveau  semblait 
être  pressé  contre  la  boîte  osseuse,  qui  paraissait  trop  petite  pour  le 
contenir;  ses  membranes  étaient  pâles,  et  nulle  part  il  n’exislâit  de  lé¬ 
sion  inflammatoire  ni  même  une  simple  congestion  ;  les  sinus  étaient 
étroits,  les  circonvolutions  aplaties;  la  pulpe  cérébrale  dense,  élas¬ 
tique,  difficile  à  couper;  la  substance  grise  était  blanchâtre  ;  il  n’y 
avait  pas  d’épanchement  ventriculaire;  en  outre,  la  proportion  des  dif¬ 
férentes  parties  du  cerveau  était  parfaitement  normale;  ce  qui  n’a  ja¬ 
mais  lieu  dans  les  cas  d’hypertrophie  cérébrale. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  développement  normal  du  cerveau  dans 
une  cavité  trop  étroite  paraît  donc  suffire  à  lui  seul  pour  produire  les 
accidents  de  compression  les  plus  graves,  et  la  mort  ;  c’est  le  degré  le 
plus  considérable  de  la  disproportion  entre  le  contenant  et  le  contenu; 
mais  il  se  peut  très-bien  que  le  cerveau  supporte,  dans  des  cas  où 
la. synostose  survient  plus  lard,  une  gêne  moins  considérable;  seuier- 
ment,  dans  des  cas  de  ce  genre,  les  diverses  maladies  dont  l’enfant  peut 
être  affecté  revêtent  une  gravité  inaccoutumée  par  leur  retentissement 
dans  le  cerveau;  un  exanthème  fébrile  ou  toute  autre  affection  accom¬ 
pagnée  de  fièvre,  une  pneumonie,  un  catarrhe  intestinal ,  suffisent  pour 
provoquer  des  accidents  cérébraux  formidables,  et  auront  une  termi¬ 
naison  fatale  que  l’on  était  loin  de  prévoir.  M.  Jacobi.  a  eu  l’occasion 
de  voir  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Il  importe  par  conséquent  au  prati¬ 
cien  de  tenir  compte  de  l’état  des  fontanelles  dans  le  pronostic  qu’il  est 
appelé  à- porter  sur  les  affections  des  très-jeunes  enfants  ;  chez  ceux 
dont  lés  fontanelles  sont  fermées  prématurément,  les  accidents  les  plus 
insignifiants  en  apparence  du  côté  du  cerveau  doivent  faire  redouter 
presque  à  coup  sûr  une  terminaison  fatale.  (  Contributions  to  midwifery, 
and  diseases  of  women  and  children,  par  MM.  Noeggeralh  et  Jacobi , 
P-  70.) 

XV. 
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Taille  et  litiiotrltie  ( résumé  statistique  de  467  opérations).  — 
La  statistique  dont  nous  donnons  le  résumé  embrasse  les  opérations  de 
taille  et  de; litholritie  faites  récemment  ,  pendant  une  période  de  trois 
ans  et  demi,  dans  les  divers  hôpitaux  de  la  Grande-Bretagne  (soit  à 
Londres,  soit  en  province)!  Elle  ne  donne  pas  le  chiffre  des  calculeux 
morts  sans  être  opérés,  chiffre  qui  serait  très-faible,  au  moins  pour  les 
hôpitaux  de  là  capitale.  Il  est  probable  que  dans  ces  hôpitaux,  il  ne 
meurt  pas  en  moyenne  plus  de  6  malades  affectés  de  pierre,  dans  une 
année,  sans  avoir  subi  une  opération.  La  règle  généralement  suivie, 
dans  Ces  établissements,  d’opérer  même  les  cas  les  plus  défavorables, 
entraîne  sans  doute  utte  mortalité  plus  élevée  que  si  on  se  bornait  à 
opérer  seulement  dàhs  des  conditions  avantageuses,  mais  cette  pratique 
est  pleinement  justifiée  par  les  succès  inattehdus  qu'elle  a  donnés  dans 
lin  cëkaih  nombre  de  cas  tout  à  fait  désespérés  en  apparence. 

Sur  les  467  opérations  dont  il  S’agit,  et  dont  24  ont  été  faites  chez  des 
femmes,  on  compte  386  guérisons,  78  morts,  et  3  cas  (dé  lilholritie) 
dans  lescjiiëls  l’opération  n’ëut  aucun  résultat  avantageux. 

Sür  408  opérations  de  taille  faites  chez  des  sujets  de  tout  âge,  mais 
sùrldüt  Chez  des  enfants,  341  furent  suivies  de  guérison,  et  67  de 
Midrl. 

Sür  37  lithdtrities  (dont  36  faites  sur  des  adultes)  ,  il  y  eut  23  gué¬ 
risons,  9  morts!  3  cas  où  les  maladés  quittèrent  l’hôpital  sans  être  sou¬ 
lagés,  et  2  cas  dans  lesquels  on  eut  recours  plus  tard  à  la  taille. 

Les  24  opérations  faites  chez  des  femmes  donnèrent  22  guérisons  et 
2  morts.  La  mortalité  générale  a  dohC  été,  pour  lès  hommes,  de  1  sur  6, 
ët,  pour  les  femmes,  de  1  sür  12. 

Le  resté  de  la  statistique  ne  porte  que  sür  leS  443  opérations  faites 
Chez  des  hommes. 

La  mortalité  de  ces  opérations  soit  à  Londres,  soit  en  province,  est 
résumée  dans,le  relevé  suivant  : 


Hôpitaux  de  Londres. 

Taille;  ....  186  cas  s  148  guérisons;  40  morts,  ou  1  sür  4,6 

Lilhotrltie  .  .  21  -  il  —  7  —  —  1  sur  3,0 

Total.  .  .  .  207  cas.  159  guérisons.  47  mor(6,  ou  1  sur  4,4 
Hôpitaux  de  la  province. 

Taille .  222  cas  ;  195  guérisons  ;  27  morts ,  ou  1  sup  8,22 

LUhotritie.  .  16  —  12  —  2  -  —  J  sur  8,0. 

Total. ...  238  cas.  207  guérisons.  29  morts,  ou  }  sur  8,0 


Le  tableau  suivant  donne  là  inortâlité,  pour  lés  détix  opérations  réu¬ 
nies,  relativement  à  l’âge  des  malades. 
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Au-dessous  j  Londres  :  8  sur  {09  ou  1  sur  4,0 

dé  10  ans.  {  Province:  8  —  113  —  1  —  14*0 

De  10  ans  j  Londres  :  7  —  38  —  1  -,  5,3 

à  25.  (  Province  :  5  —  48  —  1  —  9,5 

De  25  ans  (  Londres:  0  —  12  —  1  —  2,0 

à  45.  j  Province  :  5  — ?  22  1  — .  4,0 

De  45  ans  j  Londres  :  12  —  24  —  1  —  2,0 


De  60  ans  j  Londres  :  14  —  24  —  1  1,7 

à  80.  (  Province  :  6  —  29  •=*  1  —  5,0 

Le  relevé  suivant  fournit  enfin  la  mortalité  de  la  taille  suivant  l’âge 
des  opérés. 

De  10  ans  j  Londres  :  7  sur  36  —  1  sur  5,0 

à  25,  |  Province  :  5  t~  46  —  1  —  9,0 

De  25  ans  |  Londres  :  4  —  3  —  1  —  2,0 

à  45.  (  PrCvince  :  5  —  21  —  1  —  4,0 

De  45  ans  j  Londres  :  9  —  17  —  1  —  2,0 

à  60.  j  Province  :  5  —  18  —  1  —  5,5 

De  60' ans  I  Londres  :  12  —  IG  —  1  —  1,3 

a  80.  I  Province  :  4-24-1—3,0 

Il  résulte  des  premiers  de  ces  tableaux  que  tandis  que  la  mortalité 
générale  est  à  Londres  de  1  sur  4,  en  province  elle  n’est  que  de  1  sur  8. 
Celle  différence  énorme  ne  trouve  son  explication  ni  dans  une  totalité 
plus  grande  des  chirurgiens  de  province,  cela  pe  saurait /être  douteux, 
ni  dans  une  pratique  différente  de  celle  qui  est  adoptée  dans  les  hôpi* 
taux  de  Londres.  Sous  le  rapport  du  choix  à  faire  entre  la  taille  ou 
la  lilholriliè,  aussi  bien  que  relativement  aux  contre-indications,  la 
pratique  est  la  même  partout,  et  c’est  presque  toujours  la  taille  latéra- 
lisée  qui  a  été  faite.  Les  deux  séries  sont  également  parfaitement  com¬ 
parables,  eu  égard  à  l’âge  des  malades. 

La  différence  qui  vient  d’ètre  signalée  lient  probablement  moins  à 
ce  que  les  hôpitaux  de  province  sont  plus  favorisés  sous  le  rapport  des 
conditions  sanitaires  que  ceux  de  Londres,  qu’à  ce  que  les  malades  ad¬ 
mis  daiis  les  hôpitaux  de  province  se  trouvent  généralement  dans  des 
conditions  de  santé  plus  avantageuses  que  ceux  qui  se  font  traiter  dans 
les  hôpitaux  delà  capitale.  L’influence  de  cette  dernière  cause  ressort 
assez  clairement  de  l’analyse  des  tableaux  qui  donnent  la  mortalité  sui¬ 
vant  l’âge. 

On  y  voit  que  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  10  ans,  109  tailles 
but  donné  à  Londres  8  décès ,  et  en  province ,  sur  113  tailles,  il  y  a  eu 
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également  8  morts.  La  mortalité  a  lieu  de  t  sur  13,5  d’une  part,  et  de 

I  sur  14  de  l’autre;  ces  deux  chiffres  sont  à  peu  près  identiques.  Or, 
s’il  y  avait  réellement  une  différence  notable  entre  les  hôpitaux  de 
province  et  ceux  de  la  capitale  sous  le  rapport  des  conditions  sani¬ 
taires,  l’influence  qu’elle  exercerait  sur  les  suites  des  opérations  devrait 
se  faire  sentir  à  tout  âge,  aussi  bien  chez  les  jeunes  enfants  que  chez 
les  adultes.  Loin  de  là ,  à  mesure  que  l’âge  des  opérés  s’élève ,  on  voit 
la  mortalité  de  Londres  l’emporter  de  plus  en  plus  sur  celle  des  hôpi¬ 
taux  de  province,  et  cette  différence  est  presque  proportionnelle  à  l’âge. 
Ainsi ,  de  10  à  25  ans,  la  mortalité  de  Londres  est  de  8  sur  5  ;  celle  de 
province,  de  1  sur  9;  de  25  à  46  ans,  la  première  est  exactement  le 
double  de  la  seconde  ;  de  45  à  60  ans ,  la  différence  est  plus  considé¬ 
rable  encore,  1  sur  2  d’une  part,  1  sur  5  de  l’autre  ;  enfin  ,  de  60  à  80 
ans,  la  différence  arrive  à  son  maximum,  1  sur  1,3  à  Londres,  1  sur  3 
seulement  en  province. 

Ces  chiffres  prouvent  à  l’évidence  que  les  causes  de  la  mortalité  plus 
considérable  des  hôpitaux  de  Londres  se  trouvent  dans  l’état  de  santé 
des  opérés;  ceci  s’applique  au  moins  aux  malades  qui  habitaient 
Londres  avant  d’entrer  à  l’hôpital.  :  Quant  à  ceux  qui  viennent  de  la 
campagne,  ce  sont  en  général  les  cas  les  plus  graves ,  car  la  chirurgie 
de  la  province  n’envoie  pas  volontiers  à  celle  de  la  capitale  ses  cas  les 
plus  favorables,  et  c’est  d’ailleurs  un  fait  qui  est  établi  clairement  pat- 
les  documents  sur  lesquels  repose  cette  statistique.  D’autre  part,  il  est 
évident  que  les  habitants  des  campagnes  doivent  se  trouver  fort  mal 
du  changement  d’air,  etc.,  auquel  donne  lieu  leur  entrée  dans  un  hô¬ 
pital  de  la  capitale. 

Il  resterait  à  établir  un  parallèle  entre  les  résultats  de  la  taille  et 
ceux  de  la  lilholrilie.  Le  chiffre  de  ces  dernières  opérations  est  peu 
élevé.  Sur  35  lilholrilies  faites  chez  des  sujets  âgés  de  20  à  75  ans ,  il  y 
eut  22  guérisons,  9  morts ,  et  4  cas  où  les  malades  ne  furent  pas  sou¬ 
lagés.  On  le  voit,  le  chiffre  de  la  mortalité  est  assez  considérable  ;  tou¬ 
tefois  il  est  moins  élevé  que  celui  de  la  mortalité  de  la  taille  dans  les 
mêmes  limites  d’âge  :  t  sur 4  pour  la  litholritie  ,1  sur  3  pour  la  (aille. 

II  faut  remarquer  d’ailleurs  qu’un  certain  nombre  de  lilholrilies 
n’ont  donné  qu’un  succès  passager,  et  que  plusieurs  fois  il  a  fallu. en 
Venir  plus  tard  à  faire  l’opération  de  la  taille.  On  ne  peut,  en.  somme, 
contester  à  la  litholritie  une  certaine  supériorité,  mais  l’avantage  est 
loin  d’être  aussi  grand  qu’on  le  pourrait  croire  a  priori,  d’autant  plus 
que  les  cas  dans  lesquels  on  a  recours  à  la  litholritie  sont,  en  thèse  gé¬ 
nérale,  de  beaucoup  les  plus  favorables.  (Medical  limes  and  gazette, 
20  août  1859.) 

!E|iiphai'A  (Remarques  sur  les  causes  et  le  traitement  de  f  ),  par  M.  le 
leDr  Solomok.  — Dans  une  brochure  publiée  récemment  (  Epiphora  or 
watery  eye ;  its  successfull  treatment  by  the  ncw  meth'od  of  dilatation; 
London,  1859,  chez  Çburchill),  M.  Solomon  a  résumé  les  observations 
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qu’il  a  faites  sur  un  grand  nombre  de  malades  atteints  'd’épiphora,  et 
qui  ont  nécessairement  porté  . sur  des  maladies  très-diverses  des  voies 
lacrymales.  Parmi  ces  affections,  qui  ont  toutes  l'épi  phora  comme  sym¬ 
ptôme  commun,  le  rétrécissement  des  conduits  lacrymaux  a  été  observé 
fréquemment.  D’après  les  observations  de  M.  Solomon,  il  occupe  le  plus 
souvent  un  point  très-râpproché.  du  sac  lacrymal,  rarement  le  milieu 
des  .conduits.  Chez  les  adultes,  il  est  fréquent  que  le  rétrécissement  de 
la  dernière  partie  du  conduit  lacrymal  s’accompagne  d’un  resserrement 
très-considérable  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal;  en  outre,  on 
trouve  souvent  un  rétrécissement  au  niveau  de  la  partie  la  plus  infé¬ 
rieure  du  sac  lacrymal  et  à  la  terminaison  du  Canal  nasal.  La  guérison 
spontanée  de  ces  rétrécissements  est  extrêmement  rare  ;  il  peut  cepen¬ 
dant  arriver  que  le  rétrécissement  soit  détruit,  s’il  se  forme  un  abcès 
à  son  niveau. 

M.  Solomon  cite,  sans  préciser  d’ailleurs  la  cause  anatomique  de 
l’épiphora ,  une  observation  curieuse  de  transmission  héréditaire  de 
celte  affection.  Il  s’agit  d’une  famille  composée  de  cinq  frères,  dont 
trois  sont  atteints  d’épiphora  depuis  leur  enfance,  et  dont  l’un  a  sept 
fils,  parmi  lesquels  cinq  présentent  la  même  anomalie  de  l’excrétion 
des  larmes. 

Il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’épiphora  est  produit 
uniquement  par  un  déplacement  dé  dedans  en  dehors  des  points  lacry¬ 
maux,  qui  se  trouvent  ainsi  éloignés  du  globe  de  l’œil.  Il  suffit  alors, 
pour  faire  cesser  l’écoulement  des  larmes,  de  fendre  les  conduits  la¬ 
crymaux  dans  toute  leur  longueur  ;  la  parlie  interne  du  sillon  que  l’on 
crée  de  cette  manière  se  trouve  en  contact  avec  la  conjonctive  oculaire, 
eL  suffit  pour  faire  arriver,  d’une  manière  complète,  les  larmes  dans  le 
sac  lacrymal.  Cet  état  des  points  lacrymaux  complique  d’ailleurs  sou¬ 
vent  les  autres  lésions  qui  produisent  l’épiphora. 

La  plupart  de  ces  lésions  sont  soumises  par  M.  Solomon  à  la  mé¬ 
thode  de  dilatation  proposée,  en  1857,  par  M.  Bowman ,  et  qui  consiste 
à  fendre  d’abord  les  conduits  lacrymaux  par  leur  face  conjonctivale, 
et  à  opérer  ensuite  la  dilatation  des  obstacles  situés  plus  loin  par  le 
cathétérisme,  fait  à  l’aide  de  petites  sondes  métalliques  de  calibre 
progressivement  croissant.  M.  Solomon  a  employé  celte  méthode  chez 
64  malades  en  moins  de  deux  ans,  et  il  l’a  appliquée  avec  succès  à  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  M.  Bowman  avait  recours  à  d’au¬ 
tres  moyens  ,  tels  sont  les  cas  dans  lesquels  le  sac  a  suppuré ,  et  ceux 
dans  lesquels  le  clou  a  échoué  après  un  usage  prolongé. 

M.  Bowman  fendait  les  conduits  lacrymaux  avec  un  couteau  à  cata¬ 
racte,  après  y  avoir  introduit  un  mince  stylet  en  argent.  M.  Solomon 
trouve  plus  commode  de  faire  cette  opération  en  se  servant  d’une  sonde 
cannelée  très-déliée  et  de  ciseaux  de  Maunoir  à  lames  courtes  et  grêles, 
ou  de  petits  ciseaux  à  pointes  mousses  légèrement  courbes  sur  le,  plat, 
qui  sont  plus  faciles  à  introduire  dans  les  points  lacrymaux  que  les 
oiseaux  de  Maunoir.  T’est  surtout  dans  les  cas  où  les  tissus  sont  épaissis 
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et  indurés  par  des  inflammations  répétées  que  l’emploi  des  ciseaux  est 
très-préférable  à  celui  du  couteau  à  cataracte.  Pour  faire  Cette  opéra¬ 
tion,  les  mêmes  précautions  sont  d’ailleurs  nécessaires  que  pbür  faire 
le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  par  les  points  lacrymaux  ;  il  im¬ 
porte  de  ne  faire  l’incision  que  lorsque  la  pointedes  ciseaux  est  arrivée 
vis-à-vis  de  ia  caroncule.  Dans  quelques  cas,  il  est  nécessaire  de  dilater 
préalablement  le  point  lacrymal  avec  Une  sonde  Conique  ;  il  est  d’ail¬ 
leurs  toujours  avantageux  de  sonder  les  conduits  lacrymaux  avant  de 
les  fendre,  pour  être  exactement  renseigné  sur  leur  direction,  etc. 

Après  avoir  divisé  les  conduits,  il  faut  s’assurer  s’ils  s’appliquent 
bien  sur  le  globe  de  l’œil  ;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi ,  lorsque  la 
•lèvre  interné  du  point  lacrymal  est  épaissie,  et,  dans  ces  cas,  il  faut 
^compléter  l’opération  en  excisant  Une  partie  de  celle  lèvre  épaissie. 
On  maintient  ensuite  les  petites  gouttières  lacrymales  béantes  en  glis¬ 
sant  dé  temps  en  temps  une  petite  sonde  entre  leurs  lèvres,  que  l’on 
émpéclie  ainsi  de  siagglutiner. 

A  part  le  traitement  mécanique  ainsi  formulé ,  M.  Solomon  emploie 
les  divers  moyens  indiqués  par  l’étal  général  du  malade  ou  les  cohipli- 
Cations  locales,  il  a  obtenu  ainsi  Un  succès  complet  ou  aü  moins  une 
amélioration  très-notable  chez  la  plupart  de  ses  malades.  Le  résultat  de 
ce  traitement  n’est  pas  seülemeht  de  dilater  d’une  manière  permanente 
les  rétrécissements,  de  faire  cesser  la  céphalalgie  frontale,  qüi  accom¬ 
pagne  si  souvent  la  distension  du  sac  lacrymal, été.,  niais  encore  de 
modifier  très-favorablement  l’état  de  la  muqueuse  dés  voies  lacrymales, 
et,  indirectement,  de  faire  cesser  l’irritation  de  la  conjonctive,  pro¬ 
duite  par  les  sécrétiohs  anormales  de  cette  muqueuse.  Cependant,  dans 
les  cas  Où  la  tumeur  lacrymale  s’est  accompagnée  d’une  fislUle,  la  sup¬ 
puration  n’a  jamais  été  tarie,  malgré  la  dilatation  des  parties  rétrécies, 
qu’après  la  cicatrisation  de  la  fistule,  obtenue  à  l’âide  de  la  cautéri¬ 
sation. 

M.  Soinmoh  recommande  enfin,  dans  les  cas  oit  le  rétrécissement  est 
de  vieille  daté,  de  continuer  la  dilatation  longtemps  après  lé  rétablis¬ 
sement  du  cours  normal  des  larmes;  si  l’on  négligeait  cette  précaution, 
on  exposerait  les  malades  à  de  fréquentes  récidives. 

Injections  médicamenteuses  sons-entanées ,  expé¬ 
riences  de  MM;  CoiiKTY  et  C.  HtmtEii.  —  M.  Courty  a  employé,  dès  le 
mois  de  juin  1858*  les  injections  sous-cutanées  de  Solutions  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine  contre  les  névralgies.  Il  se  servit  d’abord  d’une  so¬ 
lution  de  50  centigrammes  de  sel  de  morphine  dans  15  grammes  d’eau; 
plus  lard,  il  subslitua  à  cette  solution  une  solution  plus  concentrée. 
Les  premières  injections  furent  faites  aVec  une  seringue  d'Aliel  ou 
avec  une  petite  seringue  à  injections  anatomiques  fixes.  Une  aiguille 
fine,  introduite  dans  une  des  canules  de  la  seringue ,  servait  à  faire  la 
ponction  et  à  introduire  l’extrémité  de  Ja  cahule  dans  l’atmosphère 
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celluleuse  du  nerf  doüloüreufc.  Plus  tard,  la  serihgue  de  Pravaz  fut  seule 
mise  en  usage;  Les  injections  étaient  de  6  à  30  gouttes  d’üne  solution 
de  60  centigrammes  de  Chlorhydrate. dé  morphine  dans  10  grammes 
d’eau,  ce  qui  équivaut  à  1,5  centigramme  de  sel  par  injection. 

Après  avoir  eu  connaissance  du  mémoire  de  M,  Béhier,  M.  GoUrty 
s’empressa  de  substituer  l’atropine  à  là  morphine,  et  ne,  tarda  pas  à 
reconnaître  la  supériorité  de  là  preniièrè  de  cés  subsla  hces  sur  la  sèr 
conde.  Il  put  vérifier  ën  môme  temps  l’ahtâgonisme  de  la  belladone  et 
de  l’opium  comme  antidote  l’un  de  l’autre,  antagonisme  sur  lequel  rien 
n’avait  jusqu’alors  appelé  soh  attention.  Gette  secondé  série  d’observa¬ 
tions  n’est  pas  encore  publiée,  et  nous  n’avons  sous  les  yeux  que  celles 
relatives  aux  injections  pratiquées  avec  une  solution  de  chlorhydrate 
de  morphine. 

Ges  observations  comprennent  11  névralgies,  dont  5  Sciatiques,  Une 
poplitée  externe,  une  brachiale,  une  cubitale,  une  intercostale,  uhb  tril- 
faciale,  et  une  frontale.  Nous  avons  obtenu,  dit  M,  Courty,  G  guérisons, 
une  guérison  ■incomplète,  2  améliorations  notables,  2  résultats  presque 
nuis.  Sur  ces  11  observations ,  4  pouvaient  passer  pour  des  névralgies 
essentielles;  de  ces  4,  3  ont  guéri,  une  â  été  seulement  améliorée,  6  au 
moins  pouvaient  se  rattacher  à  un  rhumatisme  soit  local,  soit  général; 
sur  ces  6,  il  y  a  3  guérisons,  une  guérison  incomplète,  et  2  résultats 
presque  nuis;  enfin  une, au  moins  de  ces  névralgies  élait  sympathique 
d’une  autre  affection  ;  elle  a  été  simplement  améliorée. 

Le  traitement  des  malades  a  exigé  34  piqûres,  par  conséquent  une 
moyenne  de  3  injections  par  malade.  Il  est  â  remarquer  qu’il  rie  s’est 
pas  produit  d’accident  de  fiarcôtisâlion  inquiétant,  et  eficbre  moihs 
d’accidents  lodàux,  La  douleur  des  piqûres  a  été  presque  nulle,  aucune 
d’elles  lie  s’est  enflammée  ou  n’est  restée  douloureuse.  {Montpellier  mé¬ 
dical,  octobre  1859.) 

M,  Gh.  Hunier  publie  égaiemetit  des  résultats  très-avantageüx  obte¬ 
nus  par  les  injections  hypodermiques  datis  diverses  affections  nei'veuses. 
lia  renoncé  â  pratiquer  les  injections  tdüjoürs  dans  le  même  point, 
comme  le  fait  M.  Wood  ;  ayant  vu  des  abcès  se  produire  à  la  suite  des 
injections  faites  suivant  ce  procédé,  il  a  pris  l’habitude  d’opérer  succes¬ 
sivement  sur  divers  poihls  des  téguments,  Eh  agissant  de  cétle  manière, 
il  a  obtenu  des  succès  complets,-  tliême  dans  des-caà  où  il  s’agissait  d’af¬ 
fections  lotit  à  fait  locales,  telles  qüë  des  névralgies. 

La  première  série  d’observations  de  M.  Hunier  comprend  les  cas  dans 
lesquels  le  liquide  injecté  a  taujoürS  été  une  solution  d’acétate  de  mor¬ 
phine,  Tous  ces  cas  avaient  été  traités,  sans  résultat  avantageux,  pdr 
d’autres  moyens,  et  presque  toujours  par  les  opiacés  à  l’intérieur.  Voici 
le  relevé  des  affections  comprises  dans  celle  série  : 

Sur  3  névralgies  faciales,  2  furent  guéries,  l’une  par  une  seule  injec¬ 
tion,  l’autre  (qui  datait  de  quatre  ans)  tl  la  suite  d'un  traitement  long- 
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temps  continué.  Dans  le  troisième  cas,  des  douleurs  symptomatiques 

d’une  affection  oculaire  furent  considérablement  diminuées. 

Dans  2  cas  de  sciatique,  les  injections  arrêtèrent  les  accès  névralgi¬ 
ques;  mais,  chez  l’un  de  ces  malades,  il  y  eut  une  récidive  légère. 

Chez  2  sujets  atteints  de  delirium  tremens,  la  première  injection  pro¬ 
cura  un  sommeil  paisible  de  plusieurs  heures,  et  l’affection  céda  défi¬ 
nitivement  à  de  nouvelles  injections.  Un  résultat  analogue  fut  oblenu 
dans  4  cas  de  manie,  dont  2  de  manie  puerpérale,  et  dans  2  cas  d’in¬ 
somnie  opiniâtre. 

Chez  une  choréique,  les  injections  à  forte  dose  produisirent  invaria¬ 
blement  un  sommeil  calme  au  bout  de  quelques  minutes;  les  mouve 
ments  convulsifs  diminuèrent  d’intensité  ou  s’arrêtèrent  à  la  suite  d’in¬ 
jections  à  doses  plus  faibles. 

Dans  2  cas  de  tétanos,  on  n’obtint  qu’un  sommeil  plus  ou  moins  pro¬ 
longé,  qui  resta  sans  influence  sur  les  autres  symptômes  et  sur  la 
marche  générale  de  l’affection. 

M.  Hunier  a  employé  encore  les  injections  hypodermiques,  avec,  un 
succès  complet,  dans  3  cas  de  douleurs  rhumatismales  et  chez  un 
malade  atteint  d’une  ophthalmie  double  accompagnée  de  douleurs 
atroces. 

Dans  2  cas  seulement  sur  30,  il  a  observé  des  vomissements  de  quelque 
importance,  et,  dans  ces  deux  cas ,  il  s’agissait  de  femmes  extrêmement 
nerveuses.  Il  emploie  les  solutions  d’alcaloïdes,  narcotiques  de  préfé¬ 
rence  aux  teintures,  qui  produisent  facilement  une  induration  passa¬ 
gère  dans  les  points  où  on  les  injecte. 'Outre  l’acétate  de  morphine,  il 
s’est  servi  du  sulfate  d’atropine,  qu’il  a  vu  produire  des  effets  narco¬ 
tiques  très-prononcés  à  la  dose  de  1  dixième  à  1  vingl-rcinquième  de 
grain.  11  a  également  fait,  à  plusieurs  reprises,  des  injections  hypoder¬ 
miques  de  chloroforme  chez  un  malade  atteint  d’une  névralgie  invé¬ 
térée,  et  ces  injections  ont  toujours  fait  cesser  les  douleurs  en  quelques 
instants  et  amené  le  sommeil  au  bout  d’un  quart  d’heure  environ,  bien 
que  le  malade  fût  accoutumé  depuis  longtemps  à  prendre  par  la  bouche 
et  en  inhalation  des  doses  énormes  de  chloroforme.  M.  Hunier  a  cepen¬ 
dant  renoncé  aux  injections  de  chloroforme,  parce  qu’elles  sont  dou¬ 
loureuses  et  produisent  souvent  une  tuméfaction  accompagnée  de  rou¬ 
geur  et  de  crépitation,  Dans  des  expériences  faites  sur  des  animaux, 
ces  injections,  faites  à  dose  convenable,  ont  suffi  pour  produire  une 
anesthésie  complète. 

D’une  manière  générale,  M.  Hunter  trouve  les  injections  narcotiques, 
hypodermiques,  préférables  à  l’administration  des  narcotiques  sur  la 
bouche,  parce  que  leur  action  est  plus  sûre,  plus  rapide  et  plus  éner¬ 
gique  à  dose  égale  ;  en  outre,  on  est  sûr  d’obtenir  l’effet  plein  et  entier 
de  la  dose  employée,  tandis  que  les  médicaments  donnés  à  l’intérieur 
peuvent  subir  une  décomposition  partielle  dans  l’estomac.  (Medical 
limes  and  gazette,  n°*  453,  456,  459  et  480  ;  1859.) 
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Éxstroplite  «le  la  vessie  (  Opérations  faites  avec  succès  dans 
deux  cas  d'),  par  MM.  Pancoast  et  Aires.  —  On  n’a  pas  oublié  la  non- 
réussite  des  opérations  tentées  par  MM.  Langenbeck ,  Dieffenbach , 
J.  Roux  et  Ad.  Richard,  pour  remédier,  au  moins  en  partie,  à  l’exslro- 
phie  de  la  vessie;  aussi  le  double  succès  de  MM.  Pancoast  et  Ayres 
sera-t-il  peut-être  accueilli  avec  quelque  surprise.  Néanmoins  l’im¬ 
portance  de  ces  faits  est  telle  que,  leur  authenticité  étant  admise,  l’heu¬ 
reux,  résultat  obtenu  par  les  chirurgiens  américains  ne  saurait  être 
passé  sous  silence. 

Le  malade  de  M.  Pancoast  a  été  opéré  à  la  clinique  de  Jefferson  medi¬ 
cal  college,  en  février  1858.  Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  28  ans,  de  pe¬ 
tite  taille  ,  chez  lequel  l’exstrophie  de  la  vessie  s’accompagnait  d’un 
développement  considérable  des  organes  génitaux  externes  *  d’une  os- 
chéocèle  droite  très-volumineuse,  et  d’épispadias.  La  paroi  postérieure 
de  la  vessie  formait  habituellement  Une  tumeur  large  de 4  pouces ,  de¬ 
puis  un  point  situé  à  1  pouce  au-dessous  de  l’ombilic  jusqu’à  la  racine 
de  la  verge  ;  sur  la  partie  inférieure  de  cette  tumeur  on  voyait  les  ori¬ 
fices  des  deux  uretères  et  un  vérumontanum  rudimentaire.  Ce  vice  de 
conformation  incommodait  tellement  le  malade,  qu’il  lui  était  impos¬ 
sible  de  se  livrer  à  des  occupations  régulières. 

L’opération  fut  faite  de  la  manière  suivante,  la  vessie  ayant  d’abord 
été  refoulée  à  l’aide  d’une  éponge: 

Deux  lambeaux  furent  taillés  sur  les  côtés  delà  vessie;  leur  extré¬ 
mité  inférieure  s’étendai  t,  sur  les  côtés  du  pénis,  jusqu’auprès  du  gland  ; 
leur  basé  était  au  niveau  du  bord  de  la  solution  de  continuité  de  la 
paroi  abdominale,  et  leurs  bords  externes  étaient  échancrés  de  façon 
à  s’engrener  mutuellement.  Ces  lambeaux,  relevés  du  côté  de  la  ligne 
médiane,  formaient,  au  devant  de  la  vessie  qu’ils  recouvraient  par  leur 
face  épidermique,  une  espèce  de  voûte  qui  la  transformait  en  une  ca¬ 
vité  complète.  On  les  réunit  sur  la  ligne  médiane  par  des  points  de 
suture,  et  on  abandonna  à  la  cicatrisation  leur  face  saignante,  qui  fut 
recouverte  d’un  mélange  de  glycérine  et  de  collodion  pour  la  préserver 
du  contact  de  l’air. 

La  réunion  par  première  intention  fut  obtenue  dans  toute  l’étendue 
de  la  plaie  ;  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  une  partie  de  la  cicatrice 
céda  à  la  pression  des  viscères  abdominaux,  auprès  du  pubis. 

On  couvrit  autant  que  possible,  soit  par  glissement,  soit  par  des 
lambeaux  secondaires  pris  dans  le  voisinage,  les  plaies  produites  par  la 
dissection  des  lambeaux;  mais  il  resta  encore  une  assez  grande  surface 
saignante  qu’on  laissa  se  cicatriser  en  la  couvrant  du  mélange  de  gly¬ 
cérine  et  de  collodion. 

Les  lambeaux  qui  servirent  à  fermer  la  vessie  étaient  couverts  de 
poils  abondants  que  l’on  rasa  avant  l’opération.  M.  Pancoast,  guidé  par 
le  souvenir  de  quelques  faits  analogues,  pensa  qu’il  n’y  aurait  pas  d’in¬ 
convénient  à  laisser  les  racines  des  poils  dirigés  vers  l’intérieur  de  la 
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vessie,  et  que  leconlact  de.l’urine  ne  tarderait  pas  à  faire  tomber  les 
bulbes  ;  c’est  en  effet  ce  qui  arriva* 

La  rétraction  cicatricielle  qui  s’opéra  au  niveau  des  plaies  produites 
par  la  dissection  du  lambeau  eut  pour  résultat  de  guérir  la  hernie  que 

le  malade  portait  du  Côté  droit* 

Lorsque  le  malade  quitta  l’hôpital,  le  vaste  hiatus  qui  existait  primi¬ 
tivement  à  la  partie  inférieure  du  ventre  était  comblé;  il  restait  seule¬ 
ment,  immédiatement  au-dessus  du  pénis  *  une  ouverture  longue  de 
1  pouce  et  large  de  1  quart  de  pouce,  au  travers  de  laquelle:  la  vessie 
faisait  une  légère  saillie  lorsque  le  malade  faisait  un  effort*  On  se  pro¬ 
posait  de  feamer  plus  tard  cette  ouverture  et  de  remédier  à  l’épispadias, 
mais  le  malade. mourut,  deux  mois  et  demi  après  sa  sortie  de  l’hôpital, 
d’une,  pneumonie  typhoïde. 

L’observation  de  H.  Ayres ,  publiée  d’abord  dans  la  New-York  medi¬ 
cal  gazette  (février  1859),  est  relative  à  une  femme  âgée  de  28  ans qui 
fut  admise  au  Long^Island  college  hospital  en  novembre  1856.  Elle  avait 
accouché,  quatre  mois  auparavant,  sans  trop  de  difficulté,  d’un  enfant 
à  terme  qui  mourut  pendant  le  travail*  Peu  de  temps  après  la  délivrance, 
une  chute  de  matrice,  à  laquelle  aucun  pessaire  ne  pouvait  remédier, 
vint  encore  ajouter  aux  incommodités  causées  par  l’exstrophie  de  la 
vessie.  ■ 

L’écartement  des  pubis  était  de  3  pouces  environna  vessie  formait 
une  tumeur  ovale,  d’un  rouge  vif,  très-sensible,  longue  de  2  pouces  et 
large  de  1  pouce  et  demi,  La  peau  située  entre  la  vessie  et  l’appendice 
xyphoïde  était  glabre,:  lisse,  rouge,  et  très*,sensible.  Les  grandes  lèvres 
étaient  et  allaient  mourir  des  deux  côtés  sur  (es  cuisses  ;  les  petites 
lèvres  formaient  deux  saillies  sur  les  côtés  de  la  vulve;  le  clitoris  et 
l’urèthre  manquaient.  La  femme  était  d’ailleurs  faible  et  débile. 

M.  Ayres  fit  l’opération  en  deux  temps*  Un  lambeau,  taillé  dans  la 
peau  de  l’abdomen  au-dessus  de  l’hiatus,  fut  renversé  èn  bas,  de  telle 
manière  qu’il  recouvrait  la  vessie  par  sa  face  épidermique,  et  réuni 
sur  les  côtés  aux  téguments  par  la  suture  du  pelletier.  Des  bandelettes 
agglutinatives,  des  compresses  graduées  et  un  bandage  approprié,  furent 
appliqués  pour  soutenir  les  points  de  sutüre.  La  vessie  se  trouva  qjnsi 
recouverte  dans  la  plus  grande  partie  de, son  étendue;  il  restait  seu¬ 
lement,  près  des  pubis,  une  fente  triangulaire  qui  fut  fermée  plus 
tard. 

L’opération  avait  été  faite  le  16  novembre  ;  le  20,  oh  retira  toutes  les 
sutures:  la  réunion  s’était  faite  presque  partout,  il  ne  restait  qu’un  ori¬ 
fice  fistuleux  de  peu  d’étendue,  qui  se  cicatrisa  presque  entièrement 
jusqu’au  7  novembre.  On  procéda  alors  au  second  temps  de  l’opération, 
qui  consista  à  former  une  commissure  antérieure  à  la  vulve  et  un 
canal  uréthral.  A  cet  effet,  on  abaissa,  au  devanLde  la  partie  inférieure 
de  l’hiatus  et  jusqu’à  l’entrée  du  vagin,  un  lambeau  triangulaire  qui  se 
Continuait  avec  le  premier  lambeau  rabattu  devant  la  vessie»  Le  pre- 
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mier  lambeau  avait  été  pour  cela  taillé  assez  lonpf  poür  arriver  jusqu’à 
l’entrée  du  Vagin  ;  mais  comme,  en  raison  de  celte  longueur,  oh  avait  à 
redouter  la  mortification  de  la  partie  la  plus  éloignée  de  la  base,  eetle 
partie  fut  relevée  après  la  première  Opération,  de  manière  à  s’accoler 
par  sà  face  saignante  à  la  face  saignante  des  parties  plus  rapprochées 
de  la  base ,  et  maintenue  dans  celle  position.  Pour  avoir  le  lambeau 
nécessaire  pour  le  second  temps,  il  suffit  alors  de  décoller  le  lambeau 
aihsi  relevé  provisoirement. 

Cette  opération  réussit  pleinement.  La  malade  quitta  Fhôpitàl  et  fut 
revue  deux  mois  plus  tard  ;  elle  avait  dû  parcourir  à  pied  uh  trajet  de 
2  milles.  Lès  cicatrices  étaient  solides  et  la  vessie  entièrement  couverte; 
la  vulve  était  rétrécie,  la  chute  de  la  malrice  avait  disparu  ;  il  ne  res¬ 
tait  qu’un  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagirt,  qu’il  était  facile 
de  maintenir  réduit  à  l’aide  d’uil  pessaire.  {North- American  médico-chi¬ 
rurgical  review  t  t,  III,  n°  4.) 

Périostite  et  nécrose  chez  traita  foetus,  observation  par 
M.  Richardson.  — ^  E.  A....,  âgée  de  30  ans,  mariée  depuis  dix  ans,  mère 
de  quatre  enfants  vivants  et  bien  portants,  accoucha  pour  la  cinquième 
fois  au  mois  de  juin  1858,  elle  ne  se  rappelait  pas  avoir  eu  d’accident 
pendant  sa  grossesse.  L’enfant  mâle  était  à  terme  et  mort,  mais  la  mort 
ne  paraissait  pas  remonter  à  une  époque  très-éloignée. 

La  jambe  droite  était  le  siège  d’un  gonflement  assez  considérable  et 
d’une  rougeur  érysipélateuse,  surmontés  d’une  phlyctène  au-dessus  de 
la  rotule.  Une  incision  évacua  une  grande  quantité  de  pus  ;  on  trouva 
alors  que  les  parties  molles  entourant  la  plus  grande  partie  du  tibia 
étaient  presque  complètement  .détruites;  c’est  à  peine  s’il  restait  quel¬ 
ques  traces  des  muscles.  A  la  partie  inférieure  du  tibia,  le  périoste 
était  vivement  enflammé  ;  plus  haut,  il  était  daqs  un  étal  semblable  à 
la  gangrène  et  détaché  de  l’os,  qui  était  plus. bique  qu’à  l’état  normal 
et  nécrosé;  l’épiphyse  supérieure  ne  tenait  plus  au  corps  de  l’os  que 
par  quelques  débris  membraneux. 

La  pathologie  dp  foetus  est  encore  si  peu  étudiée,  que  tous  les  faits  qui 
étendent  le  champ  de  nos  connaissances  à  cet  égard  méritent  attentioh. 
L’observation  de  Al.  Richardson  est  d’autant  plus  intéressante  qu’elle 
nous  montre,  chez  le  fœtus,  un  exemple  de  l’affection  décrite  par 
AI.  IClose  sous  le  npm  de  décollement  des  épiphyses  (voir  notre  numéro 
d’août  1858),  et  que  celte  affection  n’avait  pas  encore  été  signalée  chez 
le  fœtus,  {publia  quqrterly  journal  of  medical  science,  novembre  1859.) 

Corps  étrangers  Hans  S' «Mil  (SéjouC  phloiigi 1  de  —  sans  acci¬ 
dents  grâces ) ,  observation  par  Al.  le  Dr  RiciutibsOft.  —  Jartléb  Graliaih , 
demi-pensiohnaire  au  Greenwich  hospital,  fut  reçu  A  VA  dit  aide  hospital 
le  15  février  1859  pour  uh  ganglion  enflammé  de  l’arllblilalion  méta¬ 
carpo-phalangienne  du  gros  orteil  gauche,  qui  céda  bientôt  à  un  trai¬ 
tement  émollient. 
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Il  avait  perdu  l’œil  droit,  en  1843,  à  l’affaire  du  lac  Ervé,  par  des 
éclats  de  bois,  dont  quelques-uns  traversèrent  le  nez  et  allèrent  se  loger 
dans  l’œil  gauche  ;  il  fut  fait  prisonnier  par  les  Américains  et  ne  reçut 
aucun  soin  médical.  AU  bout  de  quatre  jours,  la  vision,  d’abord  abolie, 
revint  à  l’œil  gauche,  et  ne  tarda  pas  à  être  rétablie  complètement. 

A  l’époque  où  il  se  trouvait  dans  les  salles  de  M.  Richardson,  on 
voyait  distinctement  dans  cet  œil  trois  corps  étrangers  irréguliers,  blan¬ 
châtres,  qui  n’étaient  autres  que  de  petits  éclats  de  bois.  La  cornée  était 
normale  ,  si  ce  n’est  à  sa  circonférence,  où  elle  présentait  une  certaine 
opacité.  L’iris  n’existait  plus,  on  voyait  seulement  derrière  la  cornée 
une  bandelette  étroite  qui  semblait  être  formée  par  un  reste  de  ce  dia¬ 
phragme.  Les  corps  étrangers  occupaient  à  la  fois  les  deux  chambres 
antérieure  et  postérieure  de  l’œil;  ils  paraissaient  être  entourés  d’une 
membrane  très-délicate,  distincte  à  leur  partie  inférieure  surtout,  et 
à  laquelle  était  accolée  une  petite  masse  de  pigment  provenant  sans 
doute  de  l’urée.  Graham  voyait  parfaitement  de  cet  œil  ;  il  lisait  sans 
difficulté  à  l’aide  de  lunettes  biconvexes  les  caractères  d’imprimerie  les 
plus  fins ,  et  faisait  habituellement  le  métier  de  sellier.  (  Dublin  quar- 
lerly  journal  of  medical  science,  novembre  1859.) 

Hémoptysie  (  Traitement  de  V —  par  les  préparations  d'écorce  de 
mélèze) ,  par  M.  le  Dr  Owen  Daly.  —  Les  préparations  d’écorce  de  mé¬ 
lèze  ont  été  d’abord  employées  par  M.  Frizell,  de  Dublin,  qui  en  fit 
lui-même  avec  un  résultat  très -satisfaisant.  Une  analyse  faite  par 
M.  Aldridge  fit  voir  que  l’écorce  du  mélèze  contient ,  entre  autres  prin¬ 
cipes  immédiats,  de  l’amidon,  de  la  résine  et  du  tannin.  L’extrait  de 
celte  écorce  fut  administré  ensuite  avec  succès  par  M.  A.  Kennedy  dans 
un  cas  d’épistaxis  et  d’entérorrhagie  survenues  dans  le  cours  d’un  ty¬ 
phus  et  dans  divers  cas  de  bronchites  survenues  pendant  la  convales¬ 
cence  des  fièvres  continues  et  accompagnées  d’une  expectoration  très- 
abondante.  MM.  Hugh  Carmichael  et  Moore  ont  été  très-satisfaits  des 
effets  de  cet  extrait  dans  des  cas  où  les  matières  expectorées  en  grande 
quantité  contenaient  beaucoup  de  stries  de  sang.  M.  Hardy  en  a  obtenu 
des  résultats  très-avantageux  dans  quatre  cas  de  purpura  hémorrha¬ 
gique. 

M.  Daly  a  employé,  â  la  place  de  l’extrait,  la  teinture  (20  gouttes 
toutes  les  trois  heures)  dans  quinze  cas  d’hémoptysie  et  dans  un  cas 
d’épistaxis  très-grave.  Dans  tous  ces  cas,  l’hémorrhagie  a  été  arrêtée 
souvent  très-rapidement  et  sans  qu’aucun  accident  eût  suivi  l’admi¬ 
nistration  du  médicament.  Le  principe  astringent  étant  associé  dans 
cette  teinture  aux  principes  résineux  des  térébenthines,  elle  stimule 
plutôt  qu’elle  n’altère  les  fonctions  digestives;  en  outre,  sa  saveur 
n’est  nullement  désagréable.  (  Medical  limes,  12  novembre  1859.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Aendémie  de  Médecine. 

Flux.  —  Élections.  —  Maladies  des  mineurs  des  houillères.  —  Salubrité  publique. 
—  Remèdes  secrets.  —  Action  fébrifuge  du  grosseiller.  —  Séquestration  des 
aliénés.  —  Colique  de  plomb.  —  Allumettes  phosphorées.  —  Fluorescence  des 
milieux  de  l’œil.  —  Angine  couenueuse.  —  Philosophie  médicale.  —  Vaccine 
et  eaux  aux  jambes.  —  Polypes  naso -pharyngiens. 

Séance  du  20  décembre.  Pour  le  publie  qui  venait  assister  à  la  reprise 
des  travaux  académiques ,  celle  séance  a  été  absolument  dénuée  d’inlé- 
rél.  L’Académie  a  procédé  au  renouvellement  de  son  bureau,  et,  au  mi¬ 
lieu  du  bruit  des  urnes  qui  circulaient,  et  des  voles  qui  se  discutaient  à 
demi  voix,  M.  le  président  a  donné  la  parole  à  M.  Baumès  (de  Lyon), 
pour  lire  un  travail  intitulé  Considérations  pratiques  relatives  aux  faits 
qui  démontrent  l'importance  des  flux  dans  l’enfance,  et  aux  autres  époques 
de  la  vie.  Ce  travail,  dont  la  lecture  a  été  complètement  couverte  par  le 
bruit  qui  se  faisait  au  sein  de  l’Académie,  et  par  la  désertion  du  pu¬ 
blic  désappointé,  développait  la  pensée  suivante  :  On  peut  considérer 
les  flux ,  dans  tous  les  cas,  comme  des  voies  naturelles  de  décharge , 
comme  un  inconvénient  nécessaire ,  servant  de  remède  naturel  à  un 
mal  aussi  naturel.  Il  faut  donc,  dans  ces  cas,  savoir  les  respecter,  ou 
seulement  les  adoucir,  ou  bien,  quand  l’inconvénient  est  trop  considé¬ 
rable,  les  combattre  en  s’efforçant  d’imiter  la  nature,  qui  quelquefois 
remplace  ces  flux  par  d’autres  flux  sur  dès  tissus  semblables  ou  analo¬ 
gues  à  ceux  sur  lesquels  les  premiers  flux  élaient  établis. 

Le  bureau  académique  pour  1860  se  trouve  ainsi  constitué:  prési¬ 
dent,  M.  J.  Cloquet;  vice-président,  M.  Robinet;  secrétaire  annuel, 
M.  Devergie;  premier  membre  du  conseil ,  M.  Robinet  ;  deuxième 
membre  du  conseil ,  M.  Ferrus  ;  troisième  membre  du  conseil, 
ÜI.  Bouvier. 

Séance  du  27  décembre.  Après  le  dépouillement  dé  la  correspondance, 
M.  le  président  donne  la  parole  a  M.  Devergie,  pour  lire  un  rapport  ou 
un  mémoire  de  51.  le  Dr  Demarquetle,  ayant  pour  titre  :  Essai  sur  les 
maladies  des  ouvriers  des  mines  houillères  de  Cornière,  Billy  et  Hénin~ 
Liétartl.  Il  résulte,  des  recherches  de  M.  Demarquetle,  dont  51.  Devergie 
se  borne  à  donner  un  résumé  fort  succinct,  que  les  maladies  les  plus 
communes' parmi  les  ouvriers  sont  l’angine  gutturale,  la  bronchite,  la 
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pleurésie,  les  rhumatismes,  la  fièvre  continue,  la  diarrhée,  la  dysenté- 
rie,  et  les  maladies  du  cœur.  La  phthisie  est  rare ,  malgré  la  fréquence 
des  bronchites,  qui  ont  souvent  une  durée  fort  longue. 

Les  affections  chirurgicales  les  plus  communes  sont  les  entorses  des 
articulations  libio-larsiennes  et  radio-carpiennes,  les  fractures  commi- 
nutives,  les  brûlures  dépendant  de  l’inflammation  du  grisou.  Les  luxa¬ 
tions  sont  rares,  ce  que  M,  Demarquelle  attribue  à  l’agilité  extrême  des 
ouvriers  mineurs.' 

Le  rapport  de  M.  Devergie  conclut  en  ces  termes  :  «En  résumé,  M.  De- 
marquetle  a  su  grouper  sous  un  cadre  assez  restreint  les  principales 
maladies  ou  blessures  que  l’on  observe  plus  particulièrement  chez  les 
ouvriers  mineurs;  il  n’a  pas  eu  d’autre  prétention  que  celle  de  narra¬ 
teur  de  ce  qu’il  a  vu  depuis  huit  ans.  Il  a  donc  fait  une  esquissé  qui  ne 
manque  pas  d’un  certain  intérêt. 

«En  conséquence,  la  commission  propose  d’adresser  des  remerclmeuts 
à  l’auteur,  et  de  déposer  son  manuscrit  dans  les  archives.» 

Ces  conclusions  sont  votées  sans  discussion. 

Après  M.  Devergie,  M.  de  Kergaradec  prend  la  parole  pour  présenter, 
en  son  nom  et  au  nom  de  MM,  Villermé  et  Tardieu,  un  rapport  très- 
étendu  sur  un  compte  rendu  relatif  à  la  salubrité  publique,  dans  l’arron¬ 
dissement  de  Châteaulin  (Finistère);  par  M.  le  Dr  Halléguen.  La  plus 
grande  partie  de  ce  rapport  est  consacré  à  un  résumé  du  travail  de 
M-  Halléguen,  que  M.  le  rapporteur  félicite  du  soin  qu’il  a  mis  à  rendre 
claires  et  saisissantes  les  doléances  des  communes  de  son  ressort.  M,  de 
Kergaradec  conclut  en  proposant  d’adresser  des  remerclments  à  M.  Hal¬ 
léguen,  de  déposer  son  travail  dans  les  archives,  et  de  recommander  le 
nom  de  l’auteur  à  la  commission  qui  sera  chargée  de  l’examen  des  titres 
des  candidats  aux  places  de  correspondants  nationaux. 

A  l’analyse  du  mémoire  de  M.  Halléguen,  M.  de  Kergaradec  a  ratta¬ 
ché  des  réflexions  sur  les  services  que  rendent  les  conseils  d'hygiène  et 
de  salubrité  départementaux ,  et  sur  ce  qu’on  pourrait  attendre  de  leur 
généralisation. «En  plusieurs  points  de  la  France,  dit-il,  les  conseils 
d’hygiène  continuent  leur  utile  concours  à  l'administration,  Dans  une 
vingtaine  de  départements,  en  effet,  la  préfecture:  livre,  tops  les  ans,  à 
la  publicité  le  résumé  de  leurs  travaux;  mais  qù’est-çe  que  ce  chiffre 
comparé  aux  quatre-vingt-six  départements  de  l’Empire  français?  Nous 
croyons  qu’il  pourrait  n’étre  pas  sans  utilité  que  l’adminislràlion  de  la 
compagnie  s’occupât  de  la  question  de  savoir  si  les  conseils  d’hygiène 
fonctionnent  partout  avec  la  régularité  et  l’activité  désirables;  et  s’il 
ne  conviendrait  pas  de  prier  le  ministre  de  donner  une  impulsion  nou¬ 
velle  aux  localités  où  le  zèle  de  ces  conseils  paraîtrait  s’être  ra¬ 
lenti.» 

L’Académie,  après  avoir  volé  les  conclusions  du  rapport  de  M.  de 
Kergarâdec,  décide,  sur  la  proposition  de  M.  Tardieu,  que  ce  rapport 
sera  renvoyé  à  M.  le  ministre  du  commerce,  afin  de  donner  une  sorte 
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de  consécration  aux  éloges  justement  mérités  que  M.  le  rapporteur  ac¬ 
corde  aux  conseils  départementaux  cjui  ont  rempli  leùi’  devoir.  - 

—  M.  de  Beaufort  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  un  bras  'artificiel 
automoteur,  et  en  explique  le  mécanisme. 

—  L’Académie  a  procédé  dans  cette  séance  au  renouvellement  partiel 
des  commissions  permanentes  et  du  cotailé  de  publication,  tint  été 
nommés  : 

1°  Dans  la  commission  dès  épidémies,  MM.  Jolly  et  de  Kergàradec  ; 

2°  dans  la  commission  des  eaux  minérales,  MM.  Mèlier  et  Tardièu; 

3°  dans  la  commission  des  remèdes  secrets,  MM.  Guérard  et  Servez  de 
Chégoin  ;  4°  dans  la  commission  de  vaccine  ,  MM.  Bousquet  et  Renault  ; 
5°  dans  le  comité  de  publication,  MM.  Brichèleàu,  Roche,  Beau,  HugUiCr, 
et  Wurtz. 

Séance  du  3  janvier  1860.  Après  avoir  remercié  ses  collègues  de 
l’honneur  qu’ils  lui  ont  fait  ën  Rappelant  au  fauteuil  de  la  présidence, 
et  après  avoir  rendu  compte  des  visites  officielles  qüé  là  députation  de 
l’Académie  a  faites,  à  l’occasion  du  premier  jour  de  i’ân,  à  S.  M.  l’Empe¬ 
reur  et  au  ministre  de  l’Mtruelion  publique  et  dü  commerce,  il.  J.  Clo- 
quet,  président,  donne  la  parole  à  M.  Robinet  pour  lire  une  série  de 
rapports  sur  des  remèdes  secrets  ou  nouveaux.  Un  seul  de  ces  rapports 
ne  se  termine  pas  par  les  conclusions  négatives  habituelles  ;  il  est  rela¬ 
tif  à  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Lacroix,  médecin  à  Orbee-èn-Àuge  (Cal¬ 
vados),  sur  un  nouveau  fébrifuge ,  la  racine  du  groseiller  vulgaire.  M.  La¬ 
croix  rapporte  dans  ce  mémoire  19  observations  qui  ont  paru  à  la  com¬ 
mission  de  hature  à  l’impressionner^  si  elle  h’avail  appris  depuis  long- 
temds  jusqu’à  quel  point  les  illusions  sont  possibles  en  pareille  matière. 
Toutefois,  «considérant  que  M.  Lacboix  ne  réclame  l’application  d’au- 
cuue  des  mesures  relatives  aux  remèdes  nouveaux  oli  secrets,  que  son 
mémoire  a  des  formes  convehablës  et  qui  edclüeiit  toute  idée  de  spé¬ 
culation,  la  commission  a  été  d’avis  d’adresser  des  remelclments  â  l’au¬ 
teur  pour  sa  communication ,  et  de  ï’iliviter  à  poursuivre  ses  essais 
thérapeutiques  sur  la  racine  de  groseiller.»  (Adopté.) 

—  M.  A.  Petit  donne  lecture  d’un  mémoire  doni  l’objet  est  «'de  dé¬ 
noncer  la  séquestration  des  aliénés  comthe  un  acte  de  lèse-hUmanîté  et 
comme  un  double  vol  exécuté  au  détriment  de  l’aliéné  par  sa  famille  et 
par  la  maison  qui  le  reçoit  en  séquestre.» 

La  séquestration  de  l’aliéné  est  un  acte  de  lèse-humanité ,  Suivant 
M.  Petit,  parce  qu’elle  est  un  moyen  puissant  d’àggràvef  l’étal  du  ma¬ 
lade  soit  par  l’exaspération  morale  qu’elle  produit  constamment  sur  liii 
pendant  les  premiers  jours  de  là  séquestration  surtout,  et  par  les  traite¬ 
ments  parfois  barbares  qui  lui  sont  infligés  par  les  gardiens  pour  pré¬ 
venir  les  effets  de  cette  exaspération,  soit  parce  qu’après  ce  mdmèiit , 
on  l’abandonne  tout  entier  à  ses  pensées,  qui  sont  l’aliment  de  la  mala¬ 
die  si  on  le  laisse  dans  une  complète  solitude,  soit  parce  qii’on  l’ëxpose 
à  de  continuelles  excitations  si  on  le  réunit  à,  d’autres  aliêiiës;  eh  fin  la 
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séquestration  est  un  acte  de  lèse-humanité,  parce  que,  dans  la  maison 
qui  le  reçoit,  on  l’abandonne  en  général,  sans  lui  donner  les  soins  que 
son  état  exige,  bien  qu’il  soit  censé  en  traitement. 

M.  Petit  attribue  ce  qu’il  appelle  cette  plaie  de  notre  étal  social  à  ce 
que  l’aliénation  mentale  a  été  considérée  jusqu’à  ce  jour  comme  une 
maladie  mentale,  tandis  qu’elle  est  à  ses  yeux  une  maladie  purement 
physique,  purement  matérielle,  de  l’organe  qui  préside  aux  facultés  de 
l’entendement  humain.  L’aliéné  est  un  malade;  il  faut  le  traiter  et  le 
guérir,  mais  non  le  séquestrer. 

—  M.  le  Dr  Briquet  entretient  aussi  l’Académie  des  nouvelles  recher¬ 
ches  qu’il  a  faites  sur  le  traitement  de  la  colique  de  plomb.  Son  mé¬ 
moire  porte  le  titre  suivant  :  Recherches  physico-médicales  sur  la  colique 
de  plomb.  Il  y  a  dix-huit  mois,  M.  Briquet  a  déjà  communiqué  à  l’Aca¬ 
démie  les  résultats  d’un  nouveau  mode  de  traitement  institué  par  lui 
contre  celte  maladie,  c’est  la  faradisation  des  muscles  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  antérieure.  Ses  nouvelles  observations  ont  définitivement  dé¬ 
montré  à  ses  yeux  l’efficacité  de  cette  méthode,  qui  donné  des  guérisons 
très-rapides  et  après  laquelle  on  n’observe  qu’une  récidive  sur  huit  cas, 
taudis  qu’après  le  traitement  généralement  employé,  il  y  a  une  récidive 
sur  deux  cas. 

Séance  du  10  janvier.  BI.  Poggiale  donne  lecture,  en  son  nom  et  au 
nom  de  MM.  Chevallier  et  Devergie  ,  d’un  rapport  sur  la  fabrication  et 
remploi  des  allumettes  chimiques.  Il  signale  d’abord  les  dangers  inhé¬ 
rents  à  la  fabrication  et  à  l’emploi  des  allumettes  au  phosphore  blanc, 
et  résume  en  ces  termes  les  mesures  qui  permettraient  de  les  éviter  au 
moins  en  partie  : 

1°  Pour  faire  disparaître  une  partie  des  dangers  inhérents  à  leur  fa¬ 
brication,  la  première  condition  à  remplir,  c’est  la  séparation  complète 
des  ateliers.  11  importe  que  la  préparation  de  la  pâte  inflammable,  que 
le  trempage  au  soufre  et  au  maslic,  que  la  dessiccation  des  allumettes, 
leur,  mise  en  presses  et  en  boites,  se  fassent  dans  des  ateliers  séparés  les 
uns  des  autres  et  convenablement  disposés. 

2°  Les  établissements  devraient  être  pourvus  d’un  appareil  de  venti¬ 
lation,  afin  que  les. ouvriers, ne  soient  point  exposés  à  l’action  des  va¬ 
peurs  phosphorées.  , 

3°  Les  étuves  sont  généralement  mal  construites. 

A  l’exemple  de  -M.  Payen ,  nous  demandons  que  le  sol  de  l’étuve  soit 
recouvert  de  sable  fin,  qu’elle  soit  divisée  en  plusieurs  pièces,  et  que 
les  casiers  soient  en  fer. 

4°  Exclure  le  soufre  du  nombre  des  substances  qui  composent  la  pâle 
inflammable,  comme  cela  se  pratique  du  reste  dans  la  plupart  des  éta¬ 
blissements. 

5"  Proscrire  le  mélange  de  phosphore  et  de  chlorate  de  potasse,  et 
remplacer  ce  sel  par  le  nitrate  de  potasse. 

6°  Exiger  que  les  allumettes  soient  mises  dans  des  boites  solides  aus- 
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sitôt  qu’elles  sortent  de  l'étuve,  et  interdire  d’une  manière  absolue  leur 
transport  et  leur  débit  en  paquets.  Pour  éviter  les  accidents  qui  sur¬ 
viennent  pendant  le  transport,  il  conviendrait  d’adopter  le  moyen  em¬ 
ployé  par  quelques  fabricants  d’Allemagne,  et  qui  consiste  à  remplacer 
les  boîtes  par  de  petits  tonneaux  de  bois  de  sapin,  d’une  seule  pièce, 
creusés  au  tour,  et  fermés  au  moyen  d’un  couvercle  en  bois. 

7°  Recommander  aux  consommateurs  de  conserver  les  allumettes 
dans  des  vases  fermés  et  dans  des  lieux  convenables,  et  de  les  mettre  à 
l’abri  de  la  curiosité  des  enfants.  On  préviendra  ainsi  la  plupart  des  ac¬ 
cidents  causés  par  imprudence  ou  par  imprévoyance. 

Après  quelques  détails  sur  la  fabrication  des  allumettes  soit  au  phos¬ 
phore  amorphe,  soit  androgynes,  soit  allumettes  sans  phosphore  ni 
poison,  M.  Poggiale  termine  son  rapport  par  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  Les  vapeurs  phosphorées  qui  se  dégagent  dans  les  fabriques  d’al¬ 
lumettes  chimiques  exercent  une  influence  fâcheuse  sur  la  santé  des 
ouvriers,  et  les  frappent  souvent  d’une  maladie  cruelle  connue  sous  le 
nom  de  nécrose  phosphorique. 

2°  La  pâte  inflammable  qui  garnit  les  allumettes  au  phosphore  blanc, 
introduite  dans  l’estomac,  donne  lieu  à  des  accidents  graves.  Celte 
pâle,  qui  est  dans  les  mains  de  tout  le  monde ,  dont  personne  n’ignore 
les  propriétés  vénéneuses,  et  qui  a  déjà  déterminé  un  grand  nombre  de 
suicides  et  d’empoisonnements,  est  un  danger  public  auquel  il  importe 
de  remédier. 

3"  Les  allumettes  au  phosphore  amorphe  ou  sans  phosphore  ne  con¬ 
tiennent  aucune  substance  toxique,  et  leur  fabrication,  sans  danger 
pour  les  ouvriers,  ne  présente  aucun  des  inconvénients  des  allumettes 
au  phosphore  blanc. 

4°  La  commission  exprime  donc  le  vœu  que  dans  la  fabrication  des 
allumettes,  on  substitue  au  phosphore  blanc  le  phosphore  amorphe  ou 
la  pâle  inflammable  sans  phosphore,  et  que  l’autorité  prononce  la  pro¬ 
hibition  des  allumettes  au  phosphore  blanc. 

L’Académie  décide,  sur  la  proposition  de  M.  Gaultier  de  Claubry, 
que  la  discussion  de  ce  rapport  sera  renvoyée  à  une  des  séances  pro¬ 
chaines, 

—  M.  Regnauld  lit  ensuite  un  mémoire  sur  la  fluorescence  du  milieu 
de  l'œil. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fluorescence  l’éclairement  particulier  que 
présentent  certaines  substances  lorsqu’elles  sont  exposées  à  l’action  des 
parties  les  plus  réfrangibles  de  la  radiation  lumineuse  (rayons  chimi¬ 
ques  ou  ultra-violets).  Ce  phénomène ,  d’abord  attribué  à  un  change¬ 
ment  de  réfrangibilité  des  rayons  eux-mêmes  par  les  milieux ,  est  gé¬ 
néralement  rattaché  aujourd’hui  à  un  étal  vibratoire  particulier  des 
particules  constituantes  des  corps  fluorescents  ,  état  qui  les  convertit 
en  source  de  lumière  propre  tant  que  dure  l’influence  des  radiations 
extrêmes. 

XV. 
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Les  recherches  de  M.  Regiiàüld  Sür  les  fliibresfeeHtiës  dés  UiilieUx  Üè 
l'oeil  ont  été  entreprises  à  l’occdsion  dès  accidents  cdiisés  Soit  pëi'  Pâle 
éclatant  des  appareils  employés  a  pt’dduire  la  liimièëe  éleëlriqlië;  sait 
par  les  ëlïhcfelles  dés  mabhihes  d’indiiction;  Oh  cbmprëüd  èii  bffet ,  dît- 
il,  qiie  l’étal  vibratoire  nëbéésairë  ait  développement  dé  ta  flUoi-ëscëPëë 
doive,  en  se  prolongeant  ddlis  les  rfldlëcülés  organisées,  Modifier  léut 
slrüctürè  ët  porter  atteihte  à  lettrs  fbHbtibns. 

Des  expériedbés  nbthdfèüsës;  faites  sut*  l’teil  HUrtiâirt  et  stii*  lëS  yëiix 
des  différents  animaux,  dût  ddiflié  %  Bt;  Regnaüld  iëS  i'ëàdltats  sui¬ 
vants  : 

1°  Chez  l’hbniiiibet  étiez  quelques  matrtmifêres,  la  coi-nëë  ëst  dotlée 
d’une  flübreScërtcë  manifeste. 

2“  Le  cristallin  possédé  â  Un  haut  dëgi’é  léS  propriétés  tlUbrêscëHteS, 
cliéZ  ces  anitoaux  aussi  bien  qüe  chez  quelques  âütteS  vertébrés  aé- 
riénS,et  ceS  propriétés  persistent  daiis  l’elidbphàcihè  'ëdiiSër«éë  par 
voie  de  dessiccatidn  â  une  bàsse  lempél'aturë: 

3°  La  portion  centrale  du  cristallin  de  plUSiedrS  vëHébféS  et  mol¬ 
lusques  aquatiques  est  privée  de  cés  propriétés. 

4°  La  membrane  liÿaloïdë  sédle ,  dans  le  cbrpS  vitré,  offPe  une  li’êS* 
faiblë  fluorescence. 

5°  La  rétine  offre  une  fluorescence  dont  l’intensité  ëst  thbiridfe  qiie 
celle  du  cristallin. 

Par  leurs  propriétés  fluorescentes ,  la  cornée  et  le  cristallin  opposent 
un  dbSlàcie  ilifrancliiSSàble  aux  raybnS  cliîmiqUës  irtütilës  pdur  la  vi- 
Sibh  et  redoutables  pbUr  la  rélinë.  Aiissi,  qtiattd  lés  rdÿoHs  ültra-VidlëlS 
arrivent , à  l’ceil  en  trop  grande  abondance  l  .fcdhlrtie  cëid  à  lieu  dans 
l’éclairage  par  la  lumière  électrique,  la  cornée  et  le  cristÜlliH  jdiiënt 
un  rôle  prdleciëüi’  par  rapport  â  la  rétine,  friais  ils  soüt  eux-mênies 
atteints  par  l’excès  de  rayoliS  épipbiiqUes.’ 

Il  résulte  de  là,  ajbule  Si.  Reghauld,  qü’en  essàyalil  d’iiilrbdüire  la 
lumière  électrique  dans  l’éelâirage  des  grandes  villes  ët  des  dlëilers, 
on  entre  dans  Une  voie  irrationnelle  et  dangëi’eusfei  el,  si  JâUiâiS  bn 
parvient  à  réussir,  ce  qu’il  y  a  de  funeste  dâHS  cèt  àgëtit  rtë  tarderait 
pas  à  se  révéler  par  des  lésions  de  l’œil  d’autant  plus  redoutables 
qu’elles  prendraient  Paissance  avec  plus  de  lènteür. 

—  M.  le  Dr  Wanner  donne  lecture  d’une  note  relative  au  trait'ë'ihhn't 
clé  l'angine  cou^nhéuse:  Lé  moyen  précoKisê  par  cë  médeëin  ëPhSisle 
dans  remplfaî  d’iin  gargarisme  dé  vin  et  d’aluri. 

—  La  séance  se  termine  par  une  préselitâtîbn  de  M.  PréterPe^  den¬ 
tiste.  Il  s’agit  d’tin  mâlade  auquel  M.  Prétërre  a  appliqué  aV’éc  Südbëi 
uii  nduvel  appareil  prothétique  destiné  à  pemplhcèi-  uhë  perte  dè  âüb** 
stahce  sübiè  par  les  os  Maxillaires. 

Séance  du  il  janvier.  Au  commencement  de  là  séartcè  ,  M.  Ferl'US 
monlè  à  la  tribune  pour  lire  un  rapport  Sur  un  mémuil-e  IjUè  M.  Voisin 
a  récemment  communiqué  à  l’Académie  sous  ce  titre  :  Analyse  de  Ven- 
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ichàèni'éhi  liummn.  M.  Voisin  pebsé,  avec  bëdticoup  de  philosophes,  que 
cha'cline  des  aptitudes  dëë  fafculLës  de  l’iiohariie  lui  à  été  donnée  par 
le  Créateur  en  vuë  d’une  bonnë  fin ,  ét  qhè  l’hOinthe,.  en  vertii  dfe  là  li¬ 
berté  ddlit  il  ëst  doué,  petit  ét  doit  toiirner  au  bien  les  penchants  iiidi-' 
vidùëls,  ët  pài’ bonséquerit  inférieurs,  qü’ii  pdëtage  avec  lé  béate,  dë' 
l’animalité. 

M.  Voisirl ,  èn  rëproduisarit  cette  façon  de  voir,  fait  i'èrharqüër  que 
les  physiologistes  pdui-raiënt  et  devraient  diriger  lèufs  ëffdl’ts  dabs  un 
sèhs  favorable  à  celte  donnée  fdHdîiriiëiitdlfe ,  et  tjti’à  pluS  fdi'të’ïâisdü 
encore  lés  médëcilis  dliédistes  sont  iritéresSés  à  la  recohhdltre  ;  «  pour 
ébhdpper,  dit  l’atitëiiiyâ  la  iHsle  surprise  et  aüx  conséquences  amèréS 
qu'ils  peuvent  épt’ouvéè  eh  trdùvant  lès  malades  qti’oh  léüb  Cohfië  si 
souvent  livrés  à  des  penchants  désordonnés  et  brtitàui:  ils  sauront 
alors  faire  cette  distinction  ilnpdriahte,  que  si  lès  hdthmes  à  mat  sairi 
manifestent  parfois,  comble  les  aliénés,  cës  incitations  basses  èt  vul- 
gàii'eë;  ilë  pdssèdebl  emblème  terrils  là  puissance  de  les  chmbàltëë,  de 
les  dominer,  de  leur  trouver  une  destination  en  soi  profitable,  de  les. 
utiliser  erifiti  dti  profit  de  lelirs  jouissances  légitimes,  èt  SSds  abcün 
préjbdice  spèiâl. 

«  Le  niéhie  apel'çit;  qtii  helëée  l’hdbibie  phySiOldgiqtie  à  Ses  propres 
yfedxj  i’ëlèvë  ëii  môlne  temps  l’âliébé  de  sd  décHëaiiëë;  car  il  he  montré 
plus  ën  ldi  uli  èirë  faàtübëllèméht  et  Scièmmeht  pervëës;  iih  réprouvé 
dbiii  lâ  pitié  S’écarte  ;  filais  un  blessé  que  la  société  etia -science  diit  la  . 
niissiori  dë  seëdürii' et  dé  prblégèr.» 

M.  Ferrus  n’apprécie  que  très-succinctement  les  dpihidHS  ue  M.  Voi¬ 
sin,  auxquelles  il  parait  se  rallier  manifestement  en  tout  ou  ën  partie. 
Voici  en  quels  termes  M.  le  rapporteur  se  prononce  à  cet  égard  : 

a.  C’est,  on  le  voit  dveé  iirië  pëhëlëa'riië  conviction  ;  que- M.  Voisin  ex¬ 
pose  des  vues  qui  ont  le  double  mérite  d'être  à  la  fois,  scientifiques  et 
entibblissanles  pour  l’espèce  humaine.  Ce  thème,  qui  consiste  à  Voit*1 
dansl’ensëmble  des  facultés  une  résultant^  nécessairement  favorable, 
si  chacune  reçoit  la  direction  qu’elle  appel  le,  a  exercé  les  méditations 
des  philosophes  illustres,  Socrate,,  Aristote,  Kant,  Reid,  ont  montré 
que  la  nature  n’a  rien  fait  d’inutile  et  de  décousu  ,  n’a  rien  créé  pour 
le  néant:  mais  si  la  loi  morale  est  süi’tlë  lumineuse  de  cës  beaux  tra¬ 
vaux  et  de  ces  grandes  ddclrihes,  elle  n’a  jamais  trouvé  de  disciple 
plus-fervent  ni  d’intéëprète  plus  cbnvaihcu.,..;» 

Les  conclusions  de  là  commission;  que  l’Académie  adopté  sans  dis¬ 
cussion  abcuné;  sont  formulées  eh  ces  lermes  : 

«Votre  commission  vous  propose  :  1°  d’adresser  des  rémerctmenls  â, 
M;  Voisin  pour  sou  importante  communication ,  et  d’enëotirager  ainsi 
ses  persévérants  efforts  pour  les  progrès  de  la  sciehcé;  2°  de  lui  tenir 
compte  de  ce  précédent,  et  de  lui  réserver  votre  bienveillanbfe  s’il  avait 
jamais  à  réclamer  vos  suffrages.  » 

— -  M;  Depaul; donne  lecture  de  lUnlroductioii  d’un  rapport' Officiel 
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qu’il  a  adressé  à  M.  le  ministre  de  l’agriculture  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  de  vaccin.  Dans  celte  partie  de  son  travail ,  consacrée  à  l’origine 
du  virus  vaccin ,  il  étudie  la  question  de  savoir  si  le  cowpox  dérive 
des  eaux  aux  jambes  du  cheval,  ainsi  que  le  croyait  Jenner,  ou  si  ces 
deux  maladies  sont  indépendantes.  Il  expose  les  résultats  des  expé¬ 
riences  auxquelles  il  s’est  livré  sur  ce  sujet  avec  le  concours  de  MM.  Le¬ 
blanc  et  Reynal.  Ces  résultats  ont  été  constamment  négatifs  ;  aussi , 
sans  croire  la  question  définitivement  jugée,  M.  Depaul  pense  que  Jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre,  il  est  permis  de  supposer,  ou  bien  que  quelque  er¬ 
reur  s’est  glissée  dans  les  faits  contraires  à  ses  propres  observations, 
ou  bien  que  ce  n’est  pas  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  d’eaux  aux 
jambes  qu’il  faut  chercher  l’origine  du  liquide  qui  engendre  le  vaccin. 

—  M.  Robert  présente  un  jeune  homme  auquel  il  a  enlevé,  au  mois 
d’avril  1850,  un  polype  naso -pharyngien  à  prolongements  multiples, 
après  avoir  fait  préalablement  la  résection  du  maxillaire  supérieur. 
La  face  de  ce  sujet  n’est  point  défigurée,  et  le  polype  ne  s’est  pas  re¬ 
produit. 

A  l’occasion  de  ce  fait,  M.  Robert  discute  la  question  de  savoir  si, 
après  l’excision  des  polypes  naso-pharyngiens,  il  convient  d’en  détruire 
les  derniers  restes  à  l'aide  de  cautérisations  répétées,  ou  si  l’on  doit  se 
contenter  de  la  simple  ablation.  M.  Robert  cite  quatre  observations  qui 
lui  sont  personnelles,  et  dont  le  résultat,  constamment  favorable, 
semble  justifier  la  seconde  manière  d’agir,  tandis  que  sur  un  certain 
nombre  d’opérations  pratiquées  suivant  le  premier  procédé,  M.  Nélalon 
compte  plusieurs  revers. 


II.  Académie  des  sciences. 

Résections  sous-périostées.  —  Glycogénie.  —  Formation  du  type.  —  Bras  arti¬ 
ficiel.'  —  Plexus  cœliaque  et  mésentérique.  —  Hypnotisme.  —  Élections.  — 
Tumeurs  hydatiques.  —  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Seigle  ergoté.  —  Bruit  de 
souffle.  —  Augmentation  de  l’omoplate.  —  Greffes  osseuses.  —  Influence  des 
corps  gras  sur  la  solubilité  de  l’acide  arsénieux. 

Séance  du  19  décembre.  M.  Sédillot  communique  une  nouvelle  note 
sur  les  résections  sous-périostées,  à  I’occasioli  de  l’observation  récemment 
communiquée  à  l’Académie  par  M.  Ollier.  Suivant  M.  Sédillot  ,  ce  fait  ne 
prouve  nullement  que  les  os  puissent  se  reproduire  chez  l’homme,  après 
les  résections  sous-périostées ,  et  les  autres  observations  du  même  genre 
publiées  jusque-là  ne  sont  pas  plus  concluantes. 

—  M.  G.  Colin  communique  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  De  la 
Glycogénie  animale  dans  ses  rapports  avec  la  production  et  la  destruction  de 
la  graisse.  L’auteur,  en  terminant  son  mémoire,  donne,  dans  un  résumé, 
les  conséquences  qui  dérivent  de  ses  recherches  relativement  :  1°  au 
chyle,  2°  A  la  lymphe ,  3°  au  sang,  4°  au  foie.  Celles  qui  ont  rapport,  à 
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ce  dernier  organe  sont  exposées  par  lui  dans  les  propositions  sui¬ 
vantes: 

Le  sucre  du  foie  dérive  manifestement,  au  moins  en  partie,  des  ali¬ 
ments  sucrés  ou  féculents,  comme  le  sont  ceux  des  espèces  herbivores 
ou  à  régime  mixte.  Alors  il  est  amené  à  cet  organe  par  la  veine  porte 
et  par  l’artère  hépatique. 

Il  paraît  être  aussi  un  produit  de  la  transformation  des  matières 
grasses,  qui  s’accumulent  dans  les  cellules  hépatiques  et  dans  les  es¬ 
paces  intra-cellulaires. 

Ce  sucre  se  montre  en  proportion  beaucoup  plus  considérable  chez 
les  animaux  qui  ont  de  la  graisse  que  chez  ceux  qui  sont  à  peu  près 
dépourvus  de  celle  substance.  Néanmoins,  au  delà  d’une  certaine  limite, 
sa  quantité  n’augmente  plus;  elle  baisse  même  très-notablement  dans  les 
foies  qui  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

Chez  les  animaux  qui  n’ont  plus  de  tissus  adipeux  à  résorber,  le 
sucre  diminue  dès  les  premiers  moments  de  l’abstinence  et  disparaît 
très-vite. 

Au  contraire  chez  les  animaux  gras  il  se  renouvelle  et  se  maintient  à 
un  chiffre  élevé,  quoique  la  privation  d’aliments  soit  de  longue  durée, 
et  tant  que  la  température  du  corps  demeure  à  peu  près  au  degré  normal. 
(Commissaires,  MH.  Chevreul ,  Cl.  Bernard  ,  Fremy.) 

—  M.  Morel  adresse  une  note  sur  ta  formation  du  type  et  ses  caractères 
dans  les  variétés  dégénérées.  Il  résulte,  dit  l’auteur,  des  considérations 
émises  dans  celte  note  et  de  l’élude  des  variétés  dont  j’ai  donné  les 
types  : 

1°  Le  type  est  la  manifestation  extérieure  des  caractères  auxquels  on 
peut  reconnaître  que  les  individus  appartiennent  à  telle  ou  telle  va.  iété 
dégénérée. 

2°  Il  importe  de  chercher  ces  caractères  dans  trois  ordres  de  dévia¬ 
tions  maladives  :  les  déviations  de  l’ordre  physique,  celles  de  l’ordre 
intellectuel  et  celles  de  l’ordre  moral. 

3°  Les  individus  qui  appartiennent  à  telle  ou  telle  variété  se  ressem¬ 
blent  tous  par  les  caractères  qui  tiennent  à  ces  trois  ordres  de  faits. 

4°  Un  des  caractères  les  plus  saillants  et  à  l’aide  duquel  M.  le  pro¬ 
fesseur  Flôurèns  à  trouvé  le  caractère  du  genre,  est  celui  de  la  fécon¬ 
dité  bornée.  Rien  de  plus  frappant  'que  les  anomalies  de  la  fécondité 
dans  les  variétés  dégénérées.  Les  unes  sont  capables  d’être  fécondées , 
les  autres  oiil  une  fécondité  bornée.  Il  en  est  de  complètement  stériles. 

5°  C’est  dans  la  nature  de  la  cause  qu’il  faut  chercher  les  dissem¬ 
blances  du  type  entre  les  individus  de  telle  ou  telle  variété. 

Dans  certains  cas,  le  type  ne  se  constitue  que  progressivement  à  la 
deuxième  ou  troisième  génération,  lorsque  rien  n’a  été  tenté  pour  re¬ 
monter  le  cours  ascendant  des  phénomènes  régénérateurs.  Il  arrive  de 
IA  que  les  individus  issus  d’une  même  cause  dégénératrice  commen- 
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cent  par  offrir  entre  eux  les  dissemblances  les  plus  frappantes.  Leurs 
descendants  seuls  sont  typiques  et  se  ressemblent  entre  eux. 

6°  Lprsque  la  cause  est  intense,  ainsi  que  çela  se  yoit  flans  lq  ppo- 
duclion  du  crétinisme,  et  dans  les  cas  d’intoxication  ajcoojiqpe  des  pa- 
repts,  le  type  peut  être  créé  d &  toutes  pièces  déjà  daps  la  première 
génération. 

A  plus  forte  rajsqn  ce  phénomène  de  transmission  typique  identique 
est-il  évident  lorsque  le  type  préexiste  chez  les)  parents  et  aue  peux-ci 
ne  sont  pas  stériles.  Cela  se  voit  pour  les  scrofuleqjc,  les  phthisiques  et 
autres  variétés  maladives. 

—  M.  Mathieu  adresse  la  description  d’un  mécanisme  qu’il  a  imaginé 
pour  imprimer  à  un  avapt-bras  artificiel  les  mouvements  nécessaires. 

—  M.  le  sécrétai pe  perpétuel  présente  au  nom  de  l’auteur,  M.  J.  Budge, 
un  mémoire  écrit  en  allemand  el  ayant  pour  tjlre  :  Recherches  anato¬ 
miques  et  physioflq^iques  sur  des  fonctions  des  plexus  cœliaque  et  mésen¬ 
térique. 

Yoici  les  principaux  résultats  des  recherches  physiologiques  : 

Après  l’exlirpatipn  des  ganglions  cœliaques  et  du  gangljon  mé§en- 
tépiqpe,  les  malièpeg  fécales  sont  molles ,  approchant  plus  ou  moins  de 
l’état  de  diarrhée' 

Ce  ramollissement  dépend  d'unp  tcanssudation  des  yaisseau'x  dans 
rinlestjn. 

Ij  y.  a  aussi  sécrétion  très-abondante  dp  mucus  et  de  sang. 

Les  évacuations  ne  se  font  plus  qu’avec  douleur. 

Par  suite  de  l’extirpation  des  ganglions  de  l'abdomen;  le  mouvemept 
péristaltique  dp  grqs  intestin  est  augmenfé. 

L’irritation  de  ces  ganglions  détermine  une  forte  cqnlractjon  des 
fibres  musculaires  du  gros  intestin. 

—  M.  Pjqrpy  adresse  pne  réclamation  de  prjoçijé  pouy  l’qbsef'vafion 
des  faits  qu’on  désigne  collectivement  sous  le  nom  tfhypnqlisine. 

Séance  du  2 janvier  1860.  L’Académie  a  nommé  dans  celte  séance  : 

yiçe-présjdept  :  M.  Milne-Edwanls  ; 

Membres  de  fa  commission  administrative  :  MM.  Chevreul  et  Pon¬ 
celet; 

Membre  titulaire  dans  la  septiqn  de  physique,  en  remplacement  de 
M.  Cagnard  4e  Lalpuy,  décédé  :  M.  Fizeau. 

—  M.  A.  Legrapd  adresse  trois  observations  de  fumeurs' hydatiques, 
renfermant  des  éciiinocqquçs,  enlevée  avec  succès  par  la  cautérisation. 
Dans  ces  trois  cas,  quatre  cautérisations  ont  suffi  pour  mettre  à  déppu~ 
verl  les  cavités  hydatiques  :  dans  le  premier  cas,  le  kyste  était  situé  en(re 
les  deux  feuillets  de  l’aponévrose  du  petit  oblique;  dans  le  deuxième,  au 
milieu  des  fibres  hypertrophiées  et  écartées  du  muscle  trapèze;  et  dans 
le  troisième  cas,  sous  le  muscle  temporal ,  (font  je  tissu  avaff  subi  un 
commencement  d’altération  morbide. 
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La  (Çaulérjsgtipn  a  permis  d’évappr  ç)p  pes  divpysp§  payilég  p.lpsipprs 
vésicules  hydatiques  renfermant  des  éc|]jnqppqpps.  A  Ppijfe  dp  p^iqs^- 
ments  méthodjques,  pi]  a  epsuile  dpiermipé  l’adhérence  des  parois  de 
ces  cavités. 

—  flf.  Papppnheiqi  epypip  un  mémo.iye  l'pjgtjf  à  l’é|.udp  des  vaûjsffiux 
lymphatiques-  C?es(.  sans  doute  danp  les  fpfifîîbraiies  sérepses  qu’il  faut. 
Suivant  j’aj||pujh  ch^pcher  Ig  siège  principal  des  lymphatiques  ;  mais 
quaqd  pn  jqs  suit,  fiit-jl ,  dans  les  divers  qrgqpps  spianphqiqpes,  on  est 
frappé  des  différences  que  l’on  rencontre  de  l’une  à  l’autre.  La  rate  est 
en  général  très-abpn^ainniyiprit  pqpyype  de  çet  opfil’e  de  vajssequx,  le 
foje  l’est  un  peu  mpins,  les  poupions  moins  çqgorq  ;  le  diaphragme  en 
est  tres-pauvre.  Le  cheval  est  qpe  des  qspèpes  pu  je  foie  fi?t  lg-  moins 
garni.  Chez  |a  taupe  européenne,  c’est  le  pancréas  quj  p§t  jp  p|ps  rricfip- 
riient  partagé. 

—  M.  yaq  Peeterseu  adresse  flgf  répiarpatlqn  de  pfjorj^  d  l’pppijsigo 
du  bras  artificiel  présenté  par  Rj.  Mathieu  dans  la  deppièrp  péqnce. 

—  M.  A.  Lebel  adresse  tjn  ipémoire  spp  i’qf'dpn  fly  ffàk  ergoté  çqpipie 
agent  q,ntirrhéi(jue  et  hypos\hén,isqnt  daps  certaines  afifqçtjqqs  }|e  la  pro¬ 
state  ,  du  canal  de  l’n|'èthre  gt  du  vagin. 

—  M.  Hqzar  présente  une  ppuyeljè  explication  du  bruit  souffle  d,ans 
les  maladies  du  cœur;  suivant  l’ajylejjy,. ce  jypuit  serait  dû  à  des  gaz 
mêlés  avpc  je  sapg. 

—  M.  Tigi’i  adresse,  de  Sienne,  une  note  spr  Vtwfÿhéçie  hypnotique. , 
qu’il  croit  deyqjr  attribuer  a  pne  hyperémie  de  cpryeau  produite  par 
les  diyerses  mancepyres  à  j’aide  desquelles  on  cherche  jj  pyoppipp  l’hy¬ 
pnotisme-  i\I.  Tigri  pense  que  les  effets  dp  prétepdu  magnétjsme  gnjpjql 
sont  susceptibles  de  recevoir  une  explipatjpp  analqgue. 

—  M.  Collongues  envoie  une  note  relative  aux  indications  qui  se¬ 
raient  formées  par  la  dynamoscopie  quand  on  l’applique  à  des  individus 
plongés  dans  un  état  plus  ou  moins  complet  d'hypnotisme. 

Sçqnçç  dit  9  janvier.  Il  n’a  été  fait  dans  pelle  séanpe  aucune  commu¬ 
nication  relative  aux  sciences  médicales. 

Séance  du  \Gjanvier.—]A..  Ad.  Aulagnier  adresse  un  mémoire  intitulé 
Études  sur  l’action  dissolvante  des  eaux  minérales  sur  les  calculs  vésicaux, 
et  celles  de  Barèges  en  particulier , 

—  M.  J.  Pélrequin  adresse  ün  mémoire  sur  un  procédé  opératoire 
propre  à  amputer  l’omoplate  en  conservant  le  bras.  Sans  ce  mémoire, 
l’auteur  s’attache  à  prouver  que  dans  certains  cas  de  tumeur  du  de  dé¬ 
générescence  du  corps  de  l’omoplate,  il  est  possible,  et  môme  indiaué? 
d’amputer  cet -os  à  l’âide  d’une  résection  méthodique  au  niveau  du  cou’ 
de  manière  à  respecter  le  moignon  de  l’épaule  et  à  conserver  les  mou¬ 
vements  du  bras. 

—  M.  OU ieb  adresse,  A  l’occasion  de  la  dernière  communication  de 
M.  Sédillot  ,  une  note  sur  les  régénérations  osseuses  après  les  résections 
sous-périosiëes.  M.  Ollier  répond  de  point  en  point  aux  objections  et  aux 
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critiques  de  M.  Sédillot,  et  maintient  que  chez  l’homme  comme  chez  les 
animaux,  on  obtientdes  régénérations  osseuses  pour  la  conservation  du 
périoste,  toutes  les  fois  que  celte  membrane  sera  saine  ou  n’aura  pas 
subi  de  trop  profondes  désorganisations. 

M.  Ollier  communique  en  même  temps  une  nouvelle  note  sur  les  greffes 
osseuses.  Des  recherches  récentes  lui  ont  prouvé  que  des  lambeaux  de 
périoste  et  des  os  entiers  pris  sur  des  animaux  morts  depuis  Un  certain 
laps  de  temps  peuvent  être  greffés  avec  succès  sur  un  animal  de  même 
espèce. 

—  M.Blondiot  adresse  une  note  relaliveà  V  influence  des  corps  gras  sur 
la  solubilité  de  l'acide  arsénieux.  Les  corps  gras  possèdent  la  propriété 
de  mettre  obstacle  à  la  solubilité  de  l’acide  arsénieux  dans  l’eau,  soit  pure, 
soit  acidulée,  soit  alcaline.  Ce  fait  explique  comment,  dans  les  exper¬ 
tises  chimico-légales,  on  a  pu  quelquefois  chercher  vainement  l’arsenic 
dans  la  portion  liquide  des  aliments  qui  en  renfermaient  quand  ceux-ci 
étaient  plus  ou  moins  graisseux  (bouillon,  lait,  etc.).  En  outre,  les  ex¬ 
périences  de  M.  Blondlol  démontrent  le  parti  que  l’on  peut  tirer,  dans 
les  empoisonnements  par  l’acide  arsénieux,  de  l’adminislralion  des 
corps  gras,  notamment  des  laits,  qui  n’ont  pas  seulement  l’avantage 
d’agir  comme  émollients,  ainsi  qu’on  le  croit  généralement,  mais  qui 
sont  de  véritables  antidotes  capables  de  retarder  considérablement  la 
dissolution,  et,  par  suite,  l’absorption  de  l’acide  arsénieux,  qui,  ainsi 
que  cela  arrive  souvent,  pourrait  encore  rester  à  l’état  concret. 

—  M.  Querry  adresse  une  note  ayantpour  objet  d’établir  que  les  effets 
de  l’hypnotisme  ont  été  décrits,  il  y  a  plus  de  dpux  siècles,  sous  le 
nom  de  phénomènes  d’actinobolisme,  par  le  P.  Kirsher,  dans  son  Ars 
magna  lucis  el  umbrœ;  Rome,  1646. 


VARIÉTÉS. 

Administration  de  l’assistance  publique.—  Démission  de  M.  Monod,—  Association 
.  des  médecins  de  l’Aube.—  Condamnation  du  sieur  Vriès.—  Le  Montpellier 
médical. 

D’importantes  modifications  viennent  d’avoir  lieu  dans  le  personnel 
de  l’administration  de  'l’Assistance  publique  à  Paris  :  M.  Davenne  a 
quitté  ses  fonctions  de  directeur,  et  sa  retraite  a  enlratné  celle  de 
MM.  Battel  et  Dubost,  l’un  secrétaire  général,  l’autre  chef  de  la  division 
des  établissements  hospitaliers. 

Les  rapports  des  médecins  avec  l’administration  centrale  sont  trop 
intimes  pour  que  nous  puissions,  indifférents  à  ces  changements,  nous 
borner  à  les  constater.  M.  Davenne  avait  éié  nommé  directeur  dans  des 
circonstances  exceplionne'lles  et  à  la  suite  de  modifications  profondes 
apportées  au  régime  de  l’assislance  publique;  son  nom  restera  surtout 
attaché  à  l’organisation  des  secours  à  domicile,  donlil  aélendu  la  sphère, 
avec  l’espoir  que  le  traitement  des  malades  à  domicile  exonérerait  les 
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hôpitaux  et  rendrait  moins  regrettable-leur  évidente  insuffisance.  L’évé¬ 
nement  n’a  peut-être  pas  répondu  à  toutes  ses  espérances.  Pour  qui 
connaît  à  fond  la  populalion  indigente,  il  n’est  pas  douteux  que  la  mé¬ 
decine  à  domicile  ne  s’applique  qu’à  une  portion  restreinte  des  ma¬ 
lades  pauvres,  et  que  là  même  elle  éprouve  d’insolubles  difficultés.  Le 
médecin  dépourvu  de  tous  les  accessoires  qui  concourent  à  la  guérison 
doit  se  borner  à  ordonner  des  remèdes  ne  pouvant  le  plus  souvent  réa¬ 
liser  les  améliorations  hygiéniques  les  plus  indispensables.  Le  traite¬ 
ment  â  domicile  convient  moins  aux  indigents  secourus  par  les  bureaux 
de  bienfaisance  qu’aux  ouvriers  vivant  de  leur  travail  et  qui  n’ont  ni 
dû  ni  voulu  réclamer  leur  inscription.  C’est  à  ce  point  dé  vue  que  les 
associations  de  secours  mutuels  ont  rendu  de  signalés  services,  si  même 
elles  n’ont  résolu  le  problème. 

M.  Davenne  laissera  chez  nous  tous  le  souvenir  d’une  bienveillante 
autorité  ;  on  était  toujours  sûr  de  le  trouver  disposé  à  une  bonne  ac¬ 
tion,  et,  tout  récemment,  le  corps  médical  a  éprouvé,  dans  la  personne 
d’un  de  ses  membres,  les  effets  de  sa  sympathie,  sur  laquelle  il  avait 
pris  l’habitude  de  compter.  Les  médecins  des  hôpitaux  doivent  à  M.  Du- 
bost,  à  sa  longue  expérience  administrative,  à  sa  profonde  connaissance 
du  personnel,  à  sa  ferme  persévérance,  l’observation  exacte  et  scrupu¬ 
leuse  des  règlements  qui  les  régissent,  et  qui  sont  à  la  fois  une  sauve¬ 
garde  pour  eux  et  pour  les  malades  des  hôpitaux.  Nous  sommes  heu¬ 
reux  de  lui  rendre  ici  celle  justice,  qu’il  a  non-seulement  soutenu, 
comme  la  plus  précieuse  des  garanties,  l’institution  du  concours,  mais 
qu’il  a  tenu  à  honneur  d’assister  personnellement  à  chacune  des  épreu¬ 
ves,  donnant  ainsi  un  témoignage  public  de  la  sollicitude  de  l’adminis¬ 
tration. 

M.  Batte!,  en  relation  moins  étroite  avec  la  plupart  d’entre  nous ,  a 
contribué  à  réaliser  d’importantes  améliorations.  G’est  sous  son  con¬ 
trôle  qu’ont  été  construits  de  nouveaux  établissements  largement  aérés, 
pourvus  de  tous  les  moyens  de  ventilation  et  de  chauffage  que  la  science 
recommandait,  et  convenablement  appropriés  aux  besoins  multiples 
des  divers  services.  Esprit  ingénieux,  il  a  donné  à  l’administration  le 
concours  de  son  zèle  et  de  sa  plume,  et  il  n’est  personne  qui ,  ayant  eu 
à  recourir  à  son  intervention,  ne  lui  ait  dû  quelque  reconnaissance 
pour  la  manière  dont  il  savait,  dans  l’intérêt  des  malades,  aplanir  les 
difficultés  et  sauver  de  méritantes  infortunes. 

L’administration  générale  de  l’Assistance  est  aujourd’hui  remise  aux 
mains  expérimentées  de  M.  Husson,  qui,  au  courant  du  passé,  est  d’au¬ 
tant  mieux  en  mesure  d’assurer  le  progrès  en  maintenant  les  traditions 
dans  ce  qu’elles  ont  de  respectable. 

—  M.  le  Dr  Monod  vient  de  donner  sa  démission  de  chirurgien  des 
hôpitaux  pour  des  raisons  de  santé  ;  la  placé  de  chirurgien  de  la  Mai¬ 
son  municipale  de  santé  se  trouve  ainsi  vacante. 
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—  Le  Napoléonien  dg  Troyes  Dijjjlig  le  cpmraunifjij^uivapt  : 

«Une  association  des  médecins  du  département  qp'j’Aiibè  à  éfé  fon¬ 
dée  en  1857  et  autorisée  par  le  préfet  pn  juin  de  la  même  année. 

«Plus  tard ,  les  membres  de  la  Société  appartenant  à  l’arrondissement 
de  Bar-sur-Aube  opt  cru  devoir  compléter  leurs  stalr|Ls  par  la  publica¬ 
tion  d’un  tarif  applicable  à  leurs  circonscriptions ,  et  qui,  divisant  les 
malades  en  plusieurs  catégories,  fixait  par  chaque  Visite,  par  chaque 
opération,  un  pnx  déterminé  et  obligqlqirp  pour  tous  les  médecins 
assocjés. 

«1)1.  [e  ministre  de  l’Inférieur,  saisi  dp  la  question ,  a  vu  d^ns  cette 
mesure’  ef  dans  la  sanction  pénale  g|ij  menaçait  les  méfjppins  dissidents 
ppe  poalifiqn  de  (a  nature  de  celles  qu’ipterdit  nptrp  iégislatjpn-  S.  Exc. 
vient,  en  conséquence,  d’inviter  ie  comité  de  Bar-sur-Aube  à  rpnqnper 
à  sop  tarif,  et  par  conséquent  à  l'application  de  peffç  pénalité ,  sous 
ppine  de  disspjiijipp  dp  là  Sppiété. 

,  pL’ Association  médicale  dp  l’Aube  a  eu  pqur  but  d’éfablir  entre  tops 
les  prpïiçipns  (lu  départepient  des  rapports  de  bonpf,  ^fraternité, -’ét 
cjp  sauvegarder,  (jap?  certains  cas,  les  intérêts  et  fa  çjignilé  dp  cqrps 
médical. 

«Lp  comifpdp  Bar-sup-Aube  s’étqit.éYidemmenttrompésur|ps  moyens, 
pn  tarifant  les  services  dp  rjaé^pcin,  et  il  lui  aijrajt  prqmptépient  enlevé 
le  ppesfjge  tj’unp  profession  qui  lui  permet,  fouf  pp  recevant  des  hqno- 
raires,  de  pefpeprer  le  plus  squyenf  l’ami  de  ses  riches  p(ièpfs  et  le 
bienfajtepii;  de  ses  malades  pauvres.» 

—  Les  poursuites  exercées  contre  le  nommé  Triés,  connu  sous  le 
nom  de  Docteur  noir,  ont  abouti  à  une  condamnation  A  quinze  mois 
d’emprisonnement  et  à  500  francs  d’amende,  le  prévenu  ayant  commis 
le  double  délit-  d’escroquerie  et  d’exercice  illégal  de  ia  médecine  et  de  Ja 
pharmacie,  et  de  la  vente  de  remèdes  secrets. 

—  La  Beyue  thérapeutique  du  Midi  vient  de  cesser  de  paraître,  çt  s’est 
rénpje  ap  journal  le  Mo.ntpelliep.  médical. 
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Traité  des  maladies  mentales,  par  le  Dr  B. -A.  MoBKt  ,  médecin  en 
chef  de  L’Asile  des  aliénés  de  Saint-fon  (Seine- Inférieure);  in-8‘*  de 
860  pages.  Paris,  chez  Victor  Masson;  1860. 

M.  le  Dr  Morel  est  bien  connu  des  lecteurs  des  Archives  par  ses  tra¬ 
vaux  antérieurs.  Les  Études  çU^^.tuçJeç.mitfa$ie$ mentales,  ppbjiées 
en  181)2,  et  le  Traité,  de?  dégénérefcepçes  de  l’espèce  liurpaiqp,  dont  nqus 
avons  rendu  compte  dans  ce  journal  U  y  a  deux  ans,  L’ont  déjà  placé  ap 
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premier  rang  parmiles  aliénistes  de  notre  époque.  Le  Traité  des  mala¬ 
dies  mentales,  qji’jl  publie  aujourd'hui ,  est  le  complément  naturel  de 
sçs  publications  précédentes,  mais  non  pue  seconde  édition  de  son  pre¬ 
mier  quyrage.  C’est  un  livre  nouveau,  conçu  dans  un  nouvel  esprit,  et 
reposant  sur  une  tout  autpe  base;  c’est  en  un  mot  Inapplication  à  l’é¬ 
tude  des  rpalacjies  mentales  des  idées  générales  exposées  dans  le  Traité 
des  dégénérescences' cfc  l’espèce,  Immai  ne. 

Nous  p’avons  pais  à  faire  ici  Éaqalyse  détaillée  de  ce  nouveau  Traité 
des  maladies  mewiqfes,  pn  suivant  pas  à  pas  l’ordpé  dp.  sps  chapitres.  Il 
nous  parait  plus  intéressant  défaire  connaître  l’esprit  général  dans  le¬ 
quel  il  a  été  cpnçu,  de  remonter  aux  princjpes  qpe  l’auteur  q  posés,  et 
de  faire  ressortir  brièvement  quelques-unes  des  idées  les  pjus  saillantes 
qpi  donnent,  selon  nous,  au  livre  de  RL  le  Dr  Rlprel,  pq  cachet  incon¬ 
testable  d’originalité. 

Hans  son  travail  sur  les  dégénérescences  de  l’espècç  hunqaqpp,  RI.  RIo- 
rel  est  sorti  du  cercle  restreint  des  asiles  d’aliéqés  pour  embrasser 
l’htjmanjié  tout  entière,  dans  la  sphère  de  ses  étqdes.  Il  a  cherché  à  rat- 
iacher  les  états  chroniques,  et  souvent  irrémédiables,  qu’il  qyqil  sous 
les  yeux,  apx  causes  générales  qui  leur  dopqent  naissance,  soit  chez  lUn- 
divjdu  malade,  soit  chez  ses  ascendants.!  Il  psf  ai  psi  arrivé  ;)  consti¬ 
tuer  des  variétés  maladives  d’êtres  dégénérés ,  correspondant  aux  va¬ 
riétés  naturelles  des  races  hpmaines.  pefte  même. tendance  générale  se 
retrouve  dans  spn  Traité  des  maladies  mentales.  Dans  cpt  ouvrage,  en 
effet,  M.  le  Dr  Morel  s’est  proposé  dp  démontrer  que  Ips  forrqes  aujour¬ 
d’hui  admises  dans  la  pathologie  mentale,  la  mapie,  la  mé|aqco.liq,  Ja 
monomatjie,  la  stupidité,  etc.,  ne  sont  pas  des  formes  naturelles,  ayant 
des  caractères  constants,  susceptibles  d’une  description  exactp  depuis 
leur  déhHf  Ipur  terminaison,  auxquelles  on  puisse  assignée  pue 

marche  déterminée  dqqs  lp  passé  et  dont  qn  puisse  prévoir  les  trans¬ 
formations  dans  Paveqir.  En  un  mot,  ce  ne  sont  pas,  selon  tpi,  de  véri¬ 
tables  espèces  mprhides,  mais  de  sjîflRles  étals  symptomatiques  qqi 
peqvent  se  rencontrer  dqns  les  fprntes  de  maladies  mentales  les  plus 
diverses.  Earlapl  de  ce  principe ,  qui  qous  paraît  très-exact,  et  qui  est 
destiné  à  imprimer  pn  véritable  progrès  â  ja  pathologie  mentale ,  RI.  le 
Dr  Morel  pe  décrit  pas  dqns  son  (ivre  la  mepie ,,-la  mélancolie,  la  mdr 
nomanie,comtiie  op  le  fait  dans  |a  plupart  des  trajlés  actuels  en  Erapcp 
et  è  l’étranger.  Il  substitue,  à  la  classifipatipn  généraiemeni  adoptée  dp 
Pinel  et  d’Esqnirol,  une  plassification  rqpç.iye}le  reposant  sur  la  hasp 
éliologjque.  Il  a  ppùr  but  principal  de  rattacher  les  divers  états  ob¬ 
servés  dans  Ips, asiles  d’a|iénés  aux  états  pathologiques  qpj  put fxislé 
antérieurement  chez  l’individu  pu  cliez  ses  ascendants,  et  qui  subissant 
ultérieurement phpz  lpi-nqôtTte  fies  trapsfqj'matjons  supressives,  upseepr 
libles  de  description.  Dans  celte  classifjpaliop;  pouyeUe  ,  RI.  RIprêl 
cherche  à  rattacher  par  Jes  liens  les  plus  ptrqifs  la  symptomatologie  dès 
maladies  i^PR^ies  d  l’étiologie  ;  il  vpu(.  dépionlrer  qqU  existe  dans  cçs 


252  BIBLIOGRAPHIE. 

affections  des  manifestations  intellectuelles,  morales  et  physiques  spé¬ 
ciales,  en  rapport  avec  la  spécialité  des  causes.  Établir  une  relation  in¬ 
time,  nécessaire,  entre  la  forme  de  l’aliénation  et  la  nature  de  la  cause, 
telle  est,  selon  M.  Morel  lui-même,  l’idée  dominante  de  son  livre. 

En  s’appuyant  sur  celte  base  nouvelle,  il  divisé  les  maladies  mentales 
en  six  classes  principales,  subdivisées  à  leur  tour  en  plusieurs  variétés: 
ce  sont  :  1"  les  folies  héréditaires,  renfermant  quatre  classes;  2“  les  folies 
par  intoxication,  comprenant  l’intoxication  par  les  liqueurs  alcooliques, 
l’opium,  le  plomb,  les  céréales  altérées,  les  influences  paludéennes, 
et  la  constitution  géologique  du  sol,  à  laquelle  l’auteur  attribue  la  pro¬ 
duction  du  crétinisme  ;  3°  lés  folies  produites  par  la  transformation  d'une 
névrose,  ou  folies  hystériques,  épileptiques  et  hypochondriaques; 
4°  les  folies  sympathiques,  dues  aux  maladies  les  plus  diverses  des 
organes  autres  que  le  cerveau  ;  5°  enfin  les  folies  idiopathiques ,  ou  ré¬ 
sultant  d’une  affection  organique  du  cerveau,,  lesquelles  comprennent, 
d’une  part,  les  diverses  congestions  et  inflammations  du  cerveau,  et  de 
l’autre,  la  paralysie  générale  des  aliénés,  considérée  comme  espèce  mor¬ 
bide  distincte. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  suivre  l’auteur  dans  l’examen  de  ces 
diverses  formes  de  l’aliénation;  ce  travail  nous  entraînerait  beaucoup 
trop  loin,  et  ne  serait  pas  du  reste  à  sa  placé  dans  ce  journal.  Pour  faire 
connaître  à  nos  lecteurs  l’esprit  général  du  livre  de  M.  Morel,  et  donner 
un  spécimen  des  idées  les  plus  importantes  émises  par  l’auteur,  nous 
nous  bornerons  à  signaler  ce  qui  nous  a  paru  le  plus  digue  d’attention, 
dans  le  chapitre  des  folies  héréditaires  et  dans  celui  des  folies  hystéri¬ 
ques  et  hypochondriaques,  et  nous  terminerons  cette  analyse  par  quelques 
mots  relatifs  au  traitement. 

L’hérédité  des  maladies  mentales  est  un  fait  depuis  longtemps  acquis 
à  la  science.  Il  en  est  de  même  de  la  parenté  qui  existe  entre  les  affec¬ 
tions  nerveuses  et  les  affections  mentales,  parenté  si  étroite  que  ces  ma¬ 
ladies  se  transforment  constamment  l’une  dans  l’autre  par  le  fait  de 
l’hérédité.  Tous  les  médecins  savent  en  effet  que  les  diverses  affections 
du  cerveau,  l’hystérie,  l’épilepsie,  l’hypochondriê,  et  en  général  toutes 
les  névroses,  existent  fréquemment  chez  les  ascendants  ou  lés  descen¬ 
dants  des  aliénés,  et  alternent  ainsi  dans  lés  familles,  avec  les  diverses 
variétés  de  l’aliénation  mentale.  Quelques  auteurs,  MM.  Baillarger  et  Mo¬ 
reau  (de Tours),  entre  autres,  ont  même  voulu  aller  plus  loin,  sous  le 
rapport  ées  transformations  maladives  produites  par  l’hérédité.  Ils  ont 
admis  qüe  toutes  les  maladies  héréditaires  étaient  sœurs  ;  que  la  phthi¬ 
sie,  la  scrofule,  le  cancer,  par  exemple,  figuraient  au  même  litre  que 
les  diverses  névrosés,  parmi  les  antécédents  des  aliénés.  M.  le  C  Morel, 
qui  a  étudié  avec  plus  de  soin  que  la  plupart  de  ses  prédécesseurs  les 
questions  relatives  à  l’hérédité  de  la  folie,  n’admet  pas  que  l’on  doive 
élargir  ainsi  outre  mesure  la  sphère  déjà  si  étendue  de  l’hérédité  dans 
les  maladies  nerveuses;  mais  il  a  posé  un  principe  qui  rions "parait 
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destiné  à  devenir  plus  fécond  en  découvertes  utiles  que  celui  des  au¬ 
teurs  que  nous  venons  de  citer.  Il  a  cherché  à  établir,  par  des  obser¬ 
vations  nombreuses  faites  sur  une  très-large  échelle,  que  l’influence  de 
l’hérédité  dans  les  affections  nerveuses  et  mentales  ne  s’exerçait  pas 
seulement  dans  les  limites  du  système  nerveux,  mais  qu’elle  s’étendait 
successivement  à  toutes  les  fonctions  de  l’organisme  auxquelles  com¬ 
mande  le  système  nerveux,  et  que  cette  action  de  l’hérédité,  accumulée 
de  génération  en  génération,  se  faisait  surtout  sentir  sur  la  force  qui 
préside  à  la  formation  des  organes.  C’est  sur  celte  idée  générale  que  re¬ 
posent  le  Traité  des  dégénérescences,  et  le  chapitre  du  Traité  des  maladies 
mentales,  relatif  aux  folies  héréditaires.  M.  Morel  admet  que,  dans  les 
familles  d’aliénés,  il  existé  comme  une  chaîne  non  interrompue  de 
phénomènes  héréditaires.  Les  premiers  anneaux  de  cette  chaîne  sont 
représentés  par  les  maladies  nerveuses  ou  mentales  accidentelles  des 
parents,  ou  même  par  l’ivrognerie,  à  laquelle  il  fait  jouer  un  très-grand 
rôle  dans  l’étiologie  de  la  folie.  Les  chaînons  ultérieurs  sont  constitués 
par  diverses  variétés  de  maladies  mentales,  et  principalement  par  les 
états  connus  sous  les  noms  d'excentricités,  d'idées  fixes,  de  monomanies, 
de  folies  raisonnantes,  folies  morales  ou  folies  instinctives.  Enfin  les  der¬ 
niers  chaînons,  formés  par  l’imbécillité  et  l’idiotisme  à  ses  divers  de¬ 
grés,  aboutissent,  en  définitive,  à  l’anéantissement  progressif  de  toute 
intelligence,  de  toute  faculté  morale,  et  à  l’extinction  de  la  race  par  la 
stérilité  de  l’individu. 

Telle  est,  selon  M.  Morel,  la  loi  qui  préside  à  l’évolution  des  phé¬ 
nomènes  héréditaires  dons  les  maladies  nerveuses  et  mentales.  D’après 
celte  loi,  les  familles  où  les  maladies  nerveuses  et  mentales  alternent 
héréditairement  présentent  d’abord  uniquement  des  troubles  variés 
dans  les  diverses  fonctions  du  système  nerveux,  mais  finissent  par 
offrir  de  véritables  monstruosités  intellectuelles  et  morales,  coïncidant 
avec  des  monstruosités  physiques  qui  déterminent,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  l’abâtardissement,  puis  l’extinction  de  la  race,  si  une  hygiène 
bien  entendue,  et  surtout  des  mariages  avec  des  individus  non  pré¬ 
disposés,  ne  viennent  pas  de  bonne  heure  enrayer  la  marche  de  ces 
phénomènes  héréditaires.  Le  chapitre  dans  lequel  M.  Morel  étudie 
avec  le  plus  grand  soin  la  marche  successive  de  la  folie  héréditaire 
chez  les  individus  et  chez  les  races  dégénérées,  est  certainement 
l’un  des  plus  intéressants  de  son  livre.  Il  admet  quatre  phases 
principales  dans  celte  évolution  des  symptômes  héréditaires,  qui 
commence  par  l’étal  nerveux  et  finit  par  l’idiotisme  le  plus  com¬ 
plet.  Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  avec  détails  les  caractères  attribués 
par  M.  Morel  à  chacune  des  variétés  de  la  folie  héréditaire  ;  mais  nous 
croyons  utile  d’énumérer  rapidement  les  symptômes  intellectuels, 
moraux  et  physiques,  qui  permettent,  selon  lui ,  de  distinguer  ces  va¬ 
riétés  héréditaires  des  autres  formes  de  la  folie.  Les  caractères  intellec¬ 
tuels  assignés  parM.  Morel  aux  individus  affectés  de  folie  héréditaire, 
à  divers  degrés,  sont  les  suivants  :  les  facultés  intellectuelles  présentent 
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ordinairement  chez  eux  de  três-ferdiidâ  cdHtràstes;  les  ünëssdnt  irès- 
dévelùppéès  et  lés  autres  prëâtjiië  huiles.  C’èsi  lâ  de  qüi  a  permis  à 
quelques  âuidurs,  et  ëh  particulier  à  Mi  Moi’eati  (de  Toiii'â)  clahs  son 
récent  ouvrage,  de  sdütehir  que  les  hb'ftiniës  dè  génie  se  rencontrent 
souvent  danâ  ië§  Mêmes  familles'  que  lés  îiliéHës  èt  leS  idiots,  et  à 
Mi  le  Dr  Vbrâiri  de  désigner  les  ilidivlduS  dë  cëtlé  catégorie  sBus'ië  nom 
si  pittoresque  et  si  vi-ai  ûe  génies  partiels.  MàiS,  éii  général,  lès  facilités, 
qui  prédotnineilt  aitisl  d’ilhë  niâriiêrë  isdlée  fchëz  tës  Individus  prédis¬ 
posés  d  l’aliénation;  OU  chez  Ifeé  aliénés  liël’ëditdii'ed,  sOhl  dfek  facultés 
artistiques,  des  facultés  secondaires,  telles  que  le  câlcül,  la  musique,  la 
mécanique;  etc.,  les  facultés,  en  un  rtiét,  que  lés  pHfênoiogues  locali- 
seht  dans  la  partie  antérieure  du  cei'vedü.  A  côté  de  ces  facultés  intel¬ 
lectuelles  isolément  développées;  üti  cotistiité  en  toêmè  temps  de  grandes 
lacunes  sous  le  rapport  du  jugenient  et  de  la  coordination  des  idées. 
Ces  malades  se  font  remarquer  par  lëuf'sbizari’èl’ies;  ieurs  singularités, 
pâr  leurs  projets  irréalisables  et  lëUrs  systématisations  délirantes  inad¬ 
missibles;  Ils  constitueUt  ainsi  la  nombreuse  série  des  aliénés  hisoh- 
nants  à  idées  fixes  el  â  actes  excëniriqüës;  Dans  d’àutres  bircBHsthrices 
enfin ,  ces  facultés  précoces;  ces  bizarreries  daüs  lés  afciës;  hO  Se  hiihi- 
festent  qüe  dans  la  preniière  përiodë  de  i’exist'éhcë:  i  un  MomëHt 
donné;  et  ie  plus  souvent  à  l’époque  de  lâ  piibërlë,  ces  individus,  qui 
paraissaient  bieri  doués  sdlis  bertaidé  rapports,  restent  tout  à  çbUp  sta¬ 
tionnaires  ou  même  rétrogradent,  ou  bien  encore  sOiU  pris ■  -brüsc|üè- 
meill,  à  l’occasion  de  la  plus  si rriple  Oaüse  dëterrni naihtè,  d’ilrt  violent 
accès  de  manie,  à  la  suite  duquel  ils  né  tardent  pas  â  tomber  rapide¬ 
ment  dans  la  démence  ou  dans  l'idiotisme  pluà  OU  ftibiris  proliorlfcé.  Les 
troubles  des  sentirrienls  et  des  instincts  sont  è'nborè  plus  caractéristi¬ 
ques  de  cette  forme  de  maladie  fflëntdlé  que  fcetli  des  fatuités  intellec¬ 
tuelles.  Les  malades  atteints  de  fblie  hérëüitali-ë  pi’eserilêht  touâ  de 
mauvaises  tendances  ou  des  instiiiblS  pervers;  On  pedt  dire  qtie  ce  sbilt 
des  individus  mal  nés,  de  véritables  niodslfeS;  ad  tobriil  fcobiiihe  au  phy¬ 
sique.  Aussi  viehnènt-ils  peupler  les  Mâisblis  de  correclioli;  lës  jjriSoüs 
et  les  bagnes,  plus  encore  que  les  asiles  d’aliénés,  lis  bilt  iiéh  ledddHfcëS 
instinctives  au  vol,  à  l’incendie,  âu  HiëUrtré,  aüx  éxcès  de  lotis  gëlÜ’feS, 
et  eps  mauvais  instincts,  unis  le  plus  sdttvehl  à  linè  débilité  intèllèc- 
tuelle  native,  ne  sont  ordinairement  que  lé  prélude  d’Uli  ëiatd’idiOtiàriië 
véritable  ;qui  se  développé  ultérieurement. 

Les  phénomènes  physiques  qui  coïncident  hdtiitüeUémënt  avec  tes 
perversions  morales  ér  intellectuelles  ne  sont  pas  hioiHS  caractéris¬ 
tiques  de  la  folie  héréditaire;  ët  permettent  de  compléter  le  tableau  de 
ses  diverses  variétés  :  déformations,  asymétrie  ët  arrêta  dédévëlcippe- 
meqt:du  crâde;  formes  vicieuses  des  Oreilles;  ticé  variés  dè  la  face, 
strabisme,  enrtbarraé  dé  la  parole  èt  âilrdi-fflutitë';  diiiiliidtlori  de 
la  taille;  prédominante  du  tempérament  ScftjfUleux  ët  râfciîitiqilè  ; 
arrêts  de  développement  et  anomalies  Variées  des  obgdhes  génitaux  et 
de  leurs  fondions;  eiUralnànt  â  leur  suite  lâ  Stérilité  des  individus,  Bd 
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du  Hioiiis  la  difflcüllé  de  perpétuer  la  race  et  le  peu  de  viabilité  des 
erifahtsqui  meurent  prtscjue  tbds  eii  bas  âgé;  enfin,  difformités  nom- 
Jifehses  dé  diverses  parties  du  corps,  telles  que  Hernies,  déviations  dé 
là  taillé;  pieds  bols;  été.  Télé  sont  lés  principaux  phénomènes  phy¬ 
siques  qui ,  joints  âiix  sÿmp'tbmës  intellectuels!  ët  moraux  indiqués  pré- 
cédehitheiit  ;  pfehnetteht  Bë  caractériser  les  folies  héréditaires ,  et  qui , 
dans  les  degrés  extrêmes,  aboutissent ,  ëti  définitive,  à  l’abâtardisse-' 
riiëlit  oit  tàéiBê  à  l’ëxiinclibri  complété  de  là  racé. 

Lé  désii’  qhe  noùs  avons  eu  de  fdii'ë  connaître  lés  idées  de  l'auteur 
sur  les  lois  de  l’hérédité  de  là  folle  bous  a  entraîné  plus  loin  que  nous 
ne  l’avionà  sUppbsé.  il  lié  nbuS  rësle  plus  maintenant  çjtie  l'espace 
nécessaire  poué  menlionliér  rapidémènt  lés  autres  parties  dé  l’ouvrage 
de  M.  Mbi’el  qui  hbdS  paraissent  égàlèmëhl  très-dignes  d’aliëhtibn. 
Nous  voilions  Sbrtobt  difrë  qbelquës  mots  dé  là  description  de  la' 
folie  Hystérique ,  à  laquelle  l’autédr  assigne  des  caractères  spèciaux 
qui  pernlëttent  dé  la  distingué!-  dé  toutes  lès  autres  :  instantanéité  et 
bhal'rëne  eàtréhlë  dès  aëtës  Bëliràbls;  riioBilitê  excessive  dés  idéés  et 
de  totis  les  phéiidmènèS;  rëibissidns  très-marquées  simulant  la  guë- 
risbn,  àitërnant  brhst{dbment  ët  ^  intervalles  ràpprBchés,  avec  dés  pér 
riodës  Ü’àggbvàtldn  éxlrètbe  ët  de  stupeur,  qui  coïncident  surtout 
avec  les  épbcjiies  niëilstrüëllës;  caractère  Irës-fahlàsqiié  et  capricieux 
de  ces  malades,  qui  Sé  lïvi'ébt  aùX  actés  les  plüs  dêsOrdorihés  et  sou¬ 
vent  lés  plds  dàhgëréux;  leih  cjüb  lé  suicide  par  èxemple,  lbüt  en  con- 
sel'vatit  les  appai-érièëS  dé  ia  raison,  et  qui  iHvfenlent,  avec  des  rés-1 
sBbrcëS  H’cSPMl  incroyàBleS,  leS  liikibibes  les  plus  mënsorigêrès  et  les 
àcçbsàtidHs  les  plus  oriibbsbs  contre  lës  personnes  qui  les  eritodrent; 
eilhn,  gràvité  bxtrëihë  dé  cètté  Forme  dé  hibladi'é  mentale  qui ,  malgré 
sa  bënigilité  appabenté,  Hbo'Ullî  tiëqüeiniîiërit,  lorsqu’elle  est  àban- 
doiibëe  à  elle-même ,  àbrés  dés  rërfiissibns  plus  bu  moins  prolongées,  à 
un  état  blirBhicjbe  de  stupidité  Bt  B  bile  délnerice  incbràble  :  tels  sont 
leà  principaux  ffàlts  Bli  tablëad  pleid  d’ibtërel  dé  là  folle  nyslMqûë 
tracé  par  l’auteur. 

Nobs  dëvbbs  ègàlëbiërit  sigHàler  teà  relations  que  M.  Alorël  à  cherché 
à  établir  entre  l’bÿpochohdrtè  ,  le  d'élirë  'de  persécution  ,  et  le  d'élire 
d’bbgüèii  dés  aliénés  chroniques ,‘  qb’il  Considéré  çbmme  trois  phases 
«ucfcessives  de  là  même  affection ,  au  lieu  dé  les  envisager  comme  Irois 
formes  différentes  dé  maladies  mentales. 

Nous  désirbiis  àüssi  àtlibfer  l’alteiîtlbb  sur  ia  description  des  foliés' 
par  iiilbxicàlibn  ët  des  folies  synipàihiqüés  ,  qui  sont  ordinairement 
passées  sous  siièhcë  dàbs  iéS  IràitëS  dés  hSàlàdies  HiëhiàM,  'et  aUxijiiëüës 
l’auteur  accorde  uüe  large  place  dans  son  ouvrage.  Nous  voulons  en¬ 
core  féliciter  M.  Morel  de  l’extension  qu’il  a  donnée  à  l’historique  des 
opinions  des: auteurs  depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours,  étude  ordi¬ 
nairement  si  négligée  à  notre  époque,  ainsi  que  de  l’importance  qu’il  a 
attribuée  avec  raison,  dans  la  symplomatdlogie ;  au  délire  dés  actés , 
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si  essentiel  à  décrire  pour  donner  aux  diverses  formes  d’aliénation  leur 
véritable  physionomie,  comme  pour  la  médecine  légale  des  aliénés,  et 
que  la  plupart  des  auteurs,  à  l’exception  peut-être  du  Dr  Guislain,  ont 
généralement  laissé  dans  l’ombre  en  n’insislant  que  sur  le  délire  des 
idées.  Nous  adresserons  également  nos  félicitations  à  M.  Morel  pour  les 
développements  qu’il  a  donnés  au  chapitre  du  traitement  physique  et 
moral  non-seulement  de  l’aliénation  en  général,  comme  on  se  borne 
presque  toujours  à  le  faire  aujourd’hui ,  mais  de"  chacune  de  ses  formes 
en  particulier,  tendance  féconde  qui  seule  pourra  imprimer  un  progrès 
véritable  à  la  thérapeutique  des  maladies  mentales. 

Nous  signalerons  surtout  les  innovations  heureuses  introduites  par 
M.  Morel  dans  le  traitement  de  l’aliénation  mentale.  Nous  insisterons 
principalement  sur  les  bénéfices  qu’il  a  su  tirer  de  l’hydrothérapie  chez 
lès  hystériques,  les  hypochondriaques,  les  aliénés  stupides,  et  les  divers 
mélancoliques ,  ainsi  que  sur  l’emploi  utile  qu’il  a  fait  de  l’éthérisation, 
non-seulement  pour  le  diagnostic  et  la  médecine  légale, en  provo¬ 
quant  des  manifestations  chez  des  aliénés  silencieux,  mais  pour  la  thé¬ 
rapeutique ,  en  déterminant  chez  des  aliénés  hystériques  ou  autres , 
tombés  dans  la  stupidité  ou  une  démence  anticipée,  un  délire  arti¬ 
ficiel,  qui,  malgré  sa  courte. durée,  a  pu,  par  sa  répétition,  fréquente, 
produire  une  véritable  perturbation  salutaire  dans  l’état  physique  et 
moral  de  ces  malades,  et  contribuer’  à  leur  guérison. 

Enfin  nous  tenons  à  mentionner,  en  terminant,  les  résultats  obtenus 
par  M.  Morel  dans  l’application  de  l’électricité,  non  pas  à  la  guérison 
des  maladies  mentales  qu’il  n’a  jamais  obtenue  par  l’emploi  de  cet 
agent,  mais  comme  moyen  dé  répression  pour  forcer  les  aliénés  à  cer¬ 
tains  actes  indispensables  qu’ils  se  refusent  à  accomplir,  et  en  parti¬ 
culier  pour  dompter  leur  refus  d’aliments  souvent  si  tenace  et  si  diffi¬ 
cile  à  vaincre.  L’électricité,  entre  les  mains  de  M.  Morel ,  a  remplacé 
très-avantageusement  la  sonde  œsophagienne,  qu’il  n’a  pas  été  obligé 
d’employer  une  seule  fois,  depuis  trois  ans,  dans  le  service  considé¬ 
rable  qu’il  dirige  à  l’asile  de  Saint- Yon. 

Cette  énumération  rapide  des  idées  quj  nous  paraissent  les  plus  dignes 
d’intérêt  dans  le  nouvel  ouvrage  de  M.  Morel  nous  semble  suffisante 
pour  en  faire  comprendre  toute  la  valeur.  Aussi  ne  doutons-nous  pas 
de  l’accueil  favorable  qui  sera  fait  par  le  public  médical  à  ce  traité  des 
maladies  mentales,  qui  ne  s’adresse  pas  seulement  aux  médecins  prati¬ 
ciens  par  l’exposé  des  idées  généi’aiemenl  acceptées  dans  la  pathologie 
mentale  de  tous  les  pays,  mais  aux  médecins  spécialistes  et  aux  sa¬ 
vants,  par  les  idées  nouvelles  et  originales  qu’il  renferme. 

J.  Falret. 


E.  Foctra,  C.  Lasègiic. 


Paris.  —  IUGNOUX,  Imprimeur  rtc  lu  Faculté  rtc  Médecine,  rue  Mimsiour-lc-Princo,  3t. 
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DE§  PARALYSIES  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  MA¬ 
LADIES  AIGUËS  ,  ET  SPÉCIALEMENT  DES  PARALYSIES 
ASTHÉNIQUES  ,  DIFFUSES  ,  DES  CONVALESCENTS  ; 

Par  Adolphe  guiileib,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Beaujon.. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  14  décembre  1859. 

Entre  les  maladies  aiguës  et  les  .paralysies  s’exercent  des  in¬ 
fluences  réciproques.  Si  l’état  paralytique  entraîne  certains  chan¬ 
gements  dans  les  procès  morbides  locaux ,  et  peut-être  dans  les 
symptômes  généraux  d’une  affection  aiguë ,  celle-ci ,  à  son  tour, 
peut  modifier  la  paralysie  préexistante.  Mais  les  maladies  aiguës 
ont  une  autre  puissance  :  elles  peuvent  ,  avec  l’aide  des  circon¬ 
stances  prédisposantes  et  occasionnelles ,  produire  des  paralysies 
de  toutes  sortes.  Ainsi,  pour  embrasser  l’ensemble  des  relations 
mutuelles  qui  unissent  ces  deux  ordres  de  faits ,  il  faut  se  placer 
successivement  à  deux  points  de  vue  :  d’une  part,  rechercher  les 
effets  des  paralysies  sur  la  physionomie  et  l’allure  des  affections 
aiguës  ;  d’un  autre  côté ,  étudier  le  rôle  de  ces  dernières  dans  la 
production  des  phénomènes  paralytiques  ou  dans  les  modifications 
qu’ils  subissent  ultérieurement. 

XV. 
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Mais,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  l’influence  des  pa¬ 
ralysies  sur  les  maladies  intercurrentes  ne  peut  être  qu’indiquée 
comme  question  à  l’étude  ;  au  contraire,  celle  des  maladies  aiguës 
sur  les  paralysies  se  prête  dès  aujourd’hui  à  des  considérations 
d’une  importance  majeure.  Cette  seconde  partie  du  sujet  m’occu¬ 
pera  seule ,  encore  ne  parlerai-je  qu’en  passant  de  l’influence  des 
maladies  aiguës  sur  les  paralysies  préexistantes  (1). 

Le  présent  mémoire  sera  donc  exclusivement  consacré  à  la  dé¬ 
monstration  d’une  proposition  par  moi  formulée  en  termes  précis, 
le  22  juin  1859,  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  note  de  M.  Bergeron  sur  Xfnoculabilité  de  la  diph- 
thérie.  ,  , 

J’affirmais  alors  que  la  paralysie  généralisée  peut  être  la  suite 
d’une  foule  de  maladies  aiguës,  non-seulement  de  celles  qui  sont 
virulentes  ou  septiques  ,  comme  le  choléra,  la  dysentérie ,  la  fièvre 
typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  mais  encore  des  maladies  franche¬ 
ment  inflammatoires,  telles  que  l’angine  tonsillaire,  l’herpès  gut¬ 
tural,  la  pneumonie,  etc. 

Cette  déclaration  catégorique ,  en  opposition  formelle  avec  la 
croyance  générale,  ne  pouvait  manquer  d’exciter  la  surprise  et  de 
rencontrer  l’incrédulité.  L’idée  nouvelle  eut  même  les  honneurs 
de  la  critique.  Un  de  nos  collègues,  par  exemple,  s’étonnait  de  voir 
les  inflammations  les  plus  simples  et  dépourvues  de  toute  mali¬ 
gnité  appelées  à  partager  avec  des  maladies  spécifiques  le  privilège 
de  produire  la  paralysie,  Il  admettait  bien  celle-ci  après  la  variole 
ou  la  fièvre  typhoïde,  c’est-à-dire  après  des  maladies  générales, 
toxiques  ;  «et  c’est  précisément  à  ce  titre,  ajoutait-il,  que  la  diph- 
thérie  peut  aussi  être  suivie  de  paralysie  générale.  »  Mais  il  la  niait 
après  une  angine  herpétique  ou  bien  une  amygdalite  franche.  «II 
est  vrai,  disait  encore  mon  honorable  contradicteur,  que  dans  cette 
partie  de  son  argumentation,  notre  collègue  (M.  Gubler)  s’est 
servi  tantôt  du  mot  paralysie ,  tantôt  du  mot  affaiblissement; 
mais,  comme,  d’une  part,  ces  deux  mots  ne  smit  pas  synonymes,  et 
que,  d’autre  part,  je  ne  puis  supposer  à  notre  collègue  l’intention 
d’avoir  voulu  nous  apprendre  que  les  maladies  aiguës  donnent  lieu 


(ï)  Je  me  réserve  d’exposer,  dans  un  autre  travail,  l’influence  des  paralysies 
sur  les  maladies  aiguës. 


pakwysies. 
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à  un  affaiblissement  plus  ou  moins  prononcé,  j’admets  qu’il  y  a  eu 
un  lapsus  linguæ ,  et  que  c’est  bien  de  paralysie  qu’il  a  voulu 
parler,  à  la  suite  de  la  pneumonie  par  exemple.  Or  c’est  là  un  fait 
tout  à  fait  inattendu  pour  moi  ;  j’avoue  humblement  que  je  n’ai 
jamais  vu  ni  lu  qu’on  ait  observé,  à  la  suite  de  phlegmasies  simples, 
telles  que  la  pneumonie  ou  la  pleurésie,  une  paralysie  générale 

progressive . Voilà,  encore  une  fois,  ce  que  je  n’ai  pas  vu,  et  ce 

que  personne  peut-être,  à  l’exception  de  notre  collègue,  n’a  yu 
jusqu’à  présent  »  (î). 

En  citant  ces  lignes,  je  ne  conserve  aucune  arrière-pensée;  mon 
unique  bqt  est  de  montrer,  une  fois  de  plus ,  combien  une  idée 
vraie  qui  blesse  les  opinions  régnantes  rencontre  d’obstacles  quel¬ 
quefois  même  de  la  part  des  hommes  les  plus  compétents  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  quelques  jours  de  distance,  la  Gazette  heb - 
domq,daire  de  médecine  enregistrait  une  observation  de  paralysie 
généralisée,  ayant  débuté  dans  la  convalescence  d’une  pneumonie 
et  terminée  parla  mort  (3). 

Le  cas  s’était  présenté  chez  un  malade  de  mon  service,  et  j’avais 
engagé  M.  le  Dr  Landry  à  le  recueillir  avec  soin  et  à  le  publier 
promptement  non-seulement  comme  un  type  de  cette  forme  de 
paralysie  ascendante,  dont  il  faisait  une  étude  spéciale,  mais  aussi 
comme  preuve  importante  à  l’appui  de  ma  proposition.  La  relation 
du  fait  ne  laisse  rien  à  désirer,  et  le  résumé  qu’on  trouvera  plus 
loin  suffira,  je  pense,  à  satisfaire  les  plus  exigeants.  Les  remarques 
dont  j’avais  fait  suivre  les  réflexions  de  M.  Landry  se  terminaient 
par  cette  conclusion  : 

«Ainsi  la  paralysie  observée  à  la  suite  de  la  diphthérie  serait 
l’effet  secondaire  d’un  grand  nombre  de  maladies  très-diverses 


(1)  L‘ 'Union  médicale,  15  octobre  1859. 

(2)  Il  résulte  d’explications  données  postérieurement  par  M.  Bergeron ,  que 
non-seulement  noire  collègue  croyait  aux  paralysies  produites  par  des  maladies 
virulentes  ou  septiques,  mais  qu’il  en  avait  rencontré  des  exemples  et  reconnu  la 
véritable  étiologie  il  une  époque  où  peu  de  personnes  étaient  encore  disposées  à 
l’admettre.  M.  Bergeron  semblait  donc  mieux  préparé  que  beaucoup  il  vpir  éten¬ 
dre,  à  des  maladies  aigués  d’un  autre  ordre,  l’influence  reconnue  tardivement 
chez  les  affections  spécifiques,  et  les  doutes  émis  par  un  esprit  aussi  éclairé 
attestent  à  la  fois  la  nouveauté  du  sujet  et  la  nécessité  de  le  traiter  avec  tous 
les  développements  qu’il  comporte. 

(3)  Numéros  des  28  juillet  et  5  août  1859. 
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ayant  pour  résultat  commun  d’épuiser  le  système  nerveux ,  d’ap¬ 
pauvrir  la  constitution ,  et  d’abaisser  le  niveau  des  forces  organi¬ 
ques,  toutes  conditions  favorables  aux  troubles  permanents  de  l’in¬ 
nervation»  (1). 

Depuis  lors  je  ne  suis  pas  resté  seul  de  mon  avis  ;  de  plusieurs 
côtés  me  sont  arrivées  des  adhésions  plus  ou  moins  explicites,  aux¬ 
quelles  j’attache  un  grand  prix. 

Mon  savant  collègue  et  ami ,  M.  Pidoux,  m’écrivait  :  «J’ai  vu  la 
paralysie  progressive  après  l’érysipèle  de  la  face  (maladie  si  ana¬ 
logue  de  nature  avec  la  pneumonie),  je  l’ai  vue  après  toutes  les 
maladies  aiguës  graves  ;  je  sors  de  la  voir  après  une  variole  dis¬ 
crète  ,  et ,  dans  le  lit  à  côté,  à  la  suite  d’une  angine  sans  gra¬ 
vité...... 

Tout  le  monde  a  pu  lire  la  réclamation,  un  peu  vive  certaine¬ 
ment,  motivée  toutefois,  de  M.  le  Dr  Macario,  insérée  dans  l’Union 
médicale  Am.  8  novembre  dernier,  et  appuyée  sur  quatre  faits  de 
paralysie  pneumonique  que  nous  donnerons  dans  ce  travail. 

Les  premières  observations  de  ce  genre ,  publiées  par  notre  ho¬ 
norable  confrère  de  Nice,  ont  déjà  neuf  ans  de  date  (2),  et  se  trou¬ 
vent  consignées  dans  son  ouvrage  sur  les  paralysies  dynamiques, 
couronné  par  l’Académie  des  sciences  de  Montpellier. 

Il  y  a  quelques  jours  à  peine,  M.  le  Dr  Liégard  apportait  un  fait 
nouveau  de  paralysie  aiguë  ascendante  consécutive  à  la  rou¬ 
geole  (3). 

Je  dois  aussi  à  notre  collègue,  M.  le  DrLeudet,  professeur  à 
l’École  de  Médecine  de  Rouen,  une  observation,  recueillie  avec  un 
soin  minutieux ,  de  paralysie  complète  des  quatre  membres  à  la 
suite  d’une  pneumonie  double.  Enfin  plusieurs  faits  probants  m’ont 
été  fournis  par  mon  ami  M.  le  D1 2 3'  Paul  Duroziez ,  chef  de  clinique 
de  M.  le  professeur  Bouillaud  ;  par  MM.  les  Drs  H.  Bourdon ,  Con¬ 
tour,  Camus,  Garnier,  et  MM.  Delaunay  et  Raynaud,  internes. 

J’ai  moi  même  réuni  plusieurs  observations  analogues,  recueillies 


(1)  Voy.  Gazette  hebd.,  5  août  1859.  Cette  phrase  a  été  attribuée  par  erreur 
à  M.  Landry,  dans  la  note  qui  accompagne  une  observation  de  M.  Liégard ,  indi¬ 
quée  plus  loin. 

(2)  Voy.  Bulletin  de  thérapeutique,  décembre  1850. 

(3)  Gazette  des  hôpitaux ,  3  décembre  1859. 
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sous  mes  yeux  ou  empruntées  à  des  publications  antérieures.  Me 
voici  donc  en  mesure  de  soutenir  par  des  autorités  et  par  des  faits 
l'opinion  que  j’avais  avancée,  il  y  a  six  mois,  sous  forme  d’assertion 
pure  et  simple. 

Loin  de  moi  la  prétention  (peut-être  n’est-il  pas  superflu  de  le 
faire  remarquer),  loin  de  moi  la  prétention  d’avoir  le  premier  dé¬ 
couvert  que  la  paralysie  succède  parfois  à  certaines  maladies  aiguës 
simples;  des  exemples  de  ce  genre  ont  été  vus  sans  doute  de  tout 
temps,  j’en  ai  trouvé  l’indication  dans  un  bon  nombre  d’auteurs 
anciens  et  modernes,  qui  seront  cités  à  l’occasion.  Le  seul  mérite 
que’ je  puisse  revendiquer  est  d’avoir,  le  premier,  je  crois ,  élevé  au 
rang  de  fait  général  la  production  des  paralysies  généralisées 
comme  effet  secondaire  de  toutes  les  affections  de  courte  durée, 
vraiment  dignes  par  leur  intensité  du  titre  de  maladies  aiguës  (1). 

Au  reste,  Frédéric  Hoffmann  et  Tissot  sont  les  seuls ,  à  ma  con¬ 
naissance,  qui  aient  envisagé  dans  sa  généralité  l’influence  des  ma¬ 
ladies  aiguës,  si  ce  n’est  sur  les  paralysies,  du  moins  sur  les  dés¬ 
ordres  du  système  nerveux.  En  effet,  Tissot  ne  paraît  pas  avoir 
reconnu  l’accident  que  nous  étudions  ici  ;  il  dit  bieu  d’une  ma¬ 
nière  générale  que  toutes  les  maladies  aiguës ,  inflammatoires  ou 
putrides,  simples,  ou  malignes,  peuvent  amener  des  troubles  ner¬ 
veux  (2)  ;  mais,  dans  ce  passage,  il  ne  fait  allusion  qu’aux  altéra¬ 
tions  décrites  dans  les  deux  pages  précédentes,  et  qui  se  bornent  à 
des  vapeurs,  à  de  la  sensibilité,  de  la  tristesse,  du  malaise  épi¬ 
gastrique,  et  à  certaines  douleurs.  Ce  n’est  qu’un  peu  plus  bas 
qu’il  mentionne  des  ébranlements  nerveux  plus  excessifs,  nom¬ 
mément  la  perte  de  mémoire,  Y  affaiblissement  des  sens,  Yim- 
bécillité ’,la  mobilité  la  plus  marquée,  un  état  de  sensibilité 
considérable ;  mais  il  ne  les  attribue  qu’aux  fièvres  qui  ont  été 
accompagnées  de  beaucoup  d’assoupissement  ou  de  délire, 
aux  fièvres  véritablement  malignes  qui  atteignent  les  principes 
de  la  force  nerveuse.  Encore  ne  prononce-t-il  nulle  part  le  mot 


r  (1)  Le  cadre  des  maladies  aiguës  est  un  peu  élastique;  chacun  peut  à  son  gré 
en  retirer  quelques  affections  ou  forcer  d’autres  cas  à  y  trouver  leur  place,  selon 
la  définition  arbitraire  qu’il  accepte.  Je  n’envisagerai  ici  que  les  plilegmasies  fé¬ 
briles  et  les  fièvrés  proprement  dites. 

(2)  Traité  des  nerfs,  t.  il ,  1r°  partie ,  p.  2flS. 
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paralysie t  il  dit  même  qu’à  la  suite  de  ces  fièvres  graves  les  forces 
se  réparent  toujours,  à  moins  que  la  faiblesse  ne  soit  extrême  ou 
le  malade  trèS'-àgé. 

Toutefois  il  expose  que,  quand  la  maladie  s’est  mal  terminée,  et 
qu’il  reste  un  dépôt  d’humeur  âcre  ou  un  affaiblissement  de 
quelque  organe  important,  plus  grand  que  celui  des  autres 
parties-,  là  machine,  suivant  son  expression,  peut  ne  pas  revenir 
à  sort  premier  parce  que,  dit-il,  quand  la  faiblesse  n’est  pas 
en  même  proportion  pour  tous  les  organes ,  souvent  ceux  qüi 
sont  les  plus  affaiblis  le  restent  toujours.  G’éSt  à  tort  qu’on  vou¬ 
drait  voir  dans  ces  remarques  l’indication  d’üne  Véritable  paraly¬ 
sie;  tout  démontre  au  contraire  que  l’auteUr  avait  en  vue  l’atonie 
ou,  comme  on  disait  autrefois,  l’imbécillité  de  quelqu’un  des  vis¬ 
cères  essentiels  à  la  vie,  atonie  à  laquelle  nos  devanciers  faisaient 
jouer  un  rôle  très-important. 

Quant  à  Frédéric  Hoffmann,  son  langage  n’a  rien  d’ambigu  ;  il 
déclare  formellement  que  la  paralysie  peut  survenir  après  les  fiè¬ 
vres  aiguës  mal  résolues,  et  même  les  intermittentes  ;  seulement  il 
ne  songeait,  comme  ses  successeurs  ;  qu’aux  fièvres  graves  et  hoti 
à  toutes  les  affections  aiguës  accompagnées  d’ün  mouvement  fé¬ 
brile.  De  nos  jours  encore ,  l’attention  reste  concentrée  exclusive- 
ment  sur  10s  maladies  de  nature  maligne,  septicémiques  ou 
virulentes  ;  ainsi  l’importante  monographie  de  M.  Raoul  Leroy 
d’Étiolles ,  sur  les  paralysies  dés  membres  inférieurs  ,  renferme 
un  chapitre  sur  la  paraplégie  causée  par  des  fièvres  graves.  Il 
en  est  à  peu  près  de  même  du  travail  Considérable  de  M.  lë  D'  O. 
Landry,  sur  les  causes  et  les  indications  curatives  des  maladies 
nerveuses,  où  l’on  trouve,  à  la  vérité,  un  chapitre  consacré  aux  ma¬ 
ladies  aiguës  et  chrbniques,  mais  dans  lequel  il  n’ést  question  qhe 
des  fièvres  graves  continues  et  des  grandes  maladies  épidémi¬ 
ques.  Plus  loin  M.  Landry  parle  encore  des  maladies  graves  et 
des  fièvres  éruptives,  sans  revenir  SUr  la  pafalÿsië  (1).  Néanmoins 
cet  accident  a  été  quelquefois  observé  à  la  suite  d’affections  moins 
essentiellement  graves  ;  Galien,  Boerhaave,  Hoffmann,  Iluxham, 
Sauvages,  Bosqüiiloti,  Graves,  ëtl  Ont  rapporté  plusieurs  cas  qui 
Së  trouvent  en  partie  consignés  dans  les  travaux  récents  ;  seule- 


(t)  Loc.  cit. ,  p.  95. 
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ment  ce  sont  des  exemples  de  paralysies  restreintes;  pouvant  s’ex¬ 
pliquer  par  des  causes  locales,  et  ils  auraient  pu  se  multiplier  dans 
la  science  sans  amener  la  découverte  des  véritables  liens  -qui. unis¬ 
sent  les  maladies  aiguës  bénignes  à  certaines  paralysies  concomi¬ 
tantes  ou  consécutives. 

Mais  laissons  là  ces  préliminaires  historiques,  dont  le  complément 
se  retrouvera  à  l'occasion  de  chaque  maladie  ett  particulier;  moins 
que  toutes  les  autres ,  les  vérités  scientifiques  peuvent  s’établir1  sur 
des  autorités  :  ce  sont  des  faits  précis  et  authentiques  qui  doivent 
leur  servir  de  base,  et  j’ai  hâte  de  dérouler  la  série  déjà  fort  res¬ 
pectable  de  cetix  qu’il  m’a  été  donné  de  réunir. 

Au  moment  d’entrer  dans  le  cœur  dh  sujet,  je  me  trouve  embar¬ 
rassé  sur  le  choix  de  l’ordre  suivant  lequel  je  dois  eu  disposer  les 
matériaux.  Faut-il  le  prendre  de  haut,  pour  ainsi  dire;  et  dévelop¬ 
per  dans  un  ordre  logique  les  proposition!1  qui  s’y  rattachent,  en 
apportant  successivement  à  l’appui  de  chacune  d’ellës  des  faits  fa¬ 
vorables  pris  indifféremment  dans  toutes  les  divisions  du  cadre  no¬ 
sologique?  Ou  bien  dois -je  plutôt  aborder  tour  à  tour  chaque 
maladie  aiguë,  poür  y  démonter  la  réalité  dés  complications  para¬ 
lytiques  soit  pendant  son  cours,  soit  durant  la  convalescence,  sauf 
à  déduire  ensuite,  de  ces  résultats  partiels ,  Une  conclusion  géné¬ 
rale  précédée  d’une  discussion  approfondie  dés  principaux  points 
de  la  question  ?  C’est  à  ce  dernier  parti  que  je  m’arrête;  comme  au 
plus  rationnel  et  à  celui  dont  l’exécution  est  le  plus  facile; 

En  effet;  un  sujet  de  celte  étendue  ne  peut  être  traite  ex  pro- 
fesso  que  quand  il  est  bien  connu  et  définitivement  acquis  à  la 
science;  avant  cela,  il  importe  dé  côtoyer  toujours  leS  faits;  satts  les 
perdre  un  instant  de  vue,  si  l’on  ne  veut  Coüi'ir  le  risque  de  s’é¬ 
garer.  D’ailleurs;  dans  l’espèce,  il  s’agit  avant  tout  d’établir  que 
des  paralysies  sont  la  conséquence  possible  dé  toute  maladie  aiguë, 
sans  distinction  de  nature  ;  les  autres  Circonstances  sont  actuelle¬ 
ment  d’uh  intérêt  secondaire,  bien  que  plusieurs  touchent  aux 
questions  les  plus  ardues  de  la  science.  Téls  sont  les  motifs  de  ma 
préférence  pour  le  procédé  analytique;  la  synthèse  viendra  plus 
tard. 

Parmi  les  nombreuses  maladies  qui  vont  être  passées  en  revue , 
il  en  est  à  l’occasion  desquelles  la  paralysie;  sous  une  forme  quel¬ 
conque,  a  été  signalée  un  certain  nombre  de  fois,  et  dont  la  nature 
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plus  ou  moins  maligne  paraîtra,  en  tout  cas,  à  mes  collègues,  rendre 
un  compte  satisfaisant  du  développement  des  phénomènes  paraly¬ 
tiques.  Je  commencerai  par  ces  affections,  sur  lesquelles,  sans 
s’être  concerté,  on  est  cependant  tout  près  de  s’entendre,  et  je  ter¬ 
minerai  par  celles  qui  soulèveront  le  plus  de  difficultés. 

A  ce  titre,  le  choléra  et  la  dysentërie  doivent  être  placés  en  pre¬ 
mière  ligne  ;  peut-être  même  se  trouvera-t-il  des  médecins  qui  ju¬ 
geront  que  c’est  peine  superflue  que  d’insister  sur  une  proposition 
acceptée  d’avance. 

Tel  ne.  saurait  être  mon  avis.; 

A  la  vérité,  on  trouve  éparses  dans  la  science  des  observations  de 
paralysies  consécutives  à  ces  deux  maladies  ;  mais  ces  faits  sont  en¬ 
core  loin  d’être  vulgaires ,  et  certaines  circonstances  pourraient 
empêcher  qu’on  ne  se  fît  une  idée  juste  de  leur  signification.  En 
effet,  ce  sont  le  plus  ordinairement  des  paraplégies  qu’on  à  indi¬ 
quées,  c’est-à-dire  des  paralysies  qui,  en  raison  du  siège  des  lésions 
anatomiques  primitives ,  semblent  s’expliquer  tout  naturellement 
par  la  diffusion  de  ces  lésions  d’un  caractère  inflammatoire  ou  par 
une  action  sympathique ,  tandis  qu’en  réalité  elles  reconnaissent, 
au  moins  dans  quelques  cas,  les  conditions  étiologiques  des  para¬ 
lysies  générales  elles-mêmes. 

Ceci  m’amène  à  faire  une  remarque  dont  je  profiterai  dans  l’ex¬ 
position  qui  va  suivre  :  c’est  que  toutes  les  maladies  aiguës  peuvent 
entraîner  des  paralysies  locales  et  générales  tantôt  pendant  leur 
évolution,  tantôt  après  la  cessation  complète  de  leurs  phénomènes 
actifs.  Or,  je  puis  le  dire  d’avance,  l’époque  d’apparition  suppose 
en  général  certaines  autres  conditions  étiologiques  et  certaines 
particularités  symptomatiques ,  qui  sont  communes  aux  paralysies 
appartenant  à  une  même  phase  de  l’affection,  et  qui  servent  à  les 
distinguer  des  paralysies  d’une  période  différente.  Ainsi ,  en  les 
rapprochant,  d’après  cette  considération ,  on  en  forme  provisoire¬ 
ment  des  groupes  assez  naturels,  sans  rien  préjuger  sur  leurs  ca¬ 
ractères  spéciaux  non  plus  que  sur  le  mécanisme  de  leur  for¬ 
mation. 

Paralysies  dans  le  choléra. 

Il  existe,  au  dire  des  médecins  russes  et  allemands,  une  forme 
apoplectique  ou  paralytique,  du, choléra  qui  parait  se  rapprocher 
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dé  celle  que  Magendie  a  décrite  en  ces  termes  (1)  :  «  Le  début  est 
en  général  assez  lent  ;  les  malades  éprouvent  seulement  une  exces¬ 
sive  faiblesse,  ils  refusent  les  aliments.  Dans  l’espace  de  huit 
jours,  on  les  voit  tomber  dans  un  accablement  profond  ;  les  mus¬ 
cles  de  la  face  se  paralysent,  ceux  des  membres  sont  dans  une  ré¬ 
solution,  complète,  l’intelligence  perd  toute  activité,  et  la  mort 
arrive  au  milieu  de  cet  anéantissement  général  de  toutes  les 
forces.  » 

M.  le  Dr  Contour  a  observé  cette  forme  à  Moscou,  et  les  traits 
ajoutés  par  M.  Tardieu  à  la  description  précédente,  d'après  le  té¬ 
moignage  de  notre  distingué  confrère,  achèvent  de  démontrer 
que  l’asthénie  est  générale  :  «Les  évacuations  et  les  vomissements 
manquent  souvent  dans  cette  variété ,  et  le  ventre  est  énormément 
distendu  par  le  liquide  sécrété  dans  les  voies  digestives,  les  mus¬ 
cles  de  l’abdomen ,  de  l’estomac  et  de  l’intestin ,  étant  impuissants 
à  les  rejeter  en  dehors»  (2). 

Cet  anéantissement  des  forces  n’est-il  pas  la  plus  haute  expres¬ 
sion  de  la  profonde  adynamie  qui  fait  l’un  des  principaux  carac¬ 
tères  de  l’affection  cholérique  ?  Comme  cette  question  en  soulève 
une  autre  préjudicielle,  à  savoir,  s’il  est  possible  de  différencier  la 
paralysie  de  l’asthénie  poussée  à  ses  dernières  limites,  je  la  laisserai 
pour  le  moment  sans  réponse. 

Mais,  s’il  était  permis  de  conserver  des  doutes  sur  la  réalité  de 
la  paralysie  dans  la  période  d’état  du  choléra,  il  n’en  saurait  être 
de  même  relativement  aux  paralysies  consécutives  à  cette  terrible 
maladie.  Depuis  les  spasmes  fibrillhires,  décrits  par  Magendie,  et 
les  contractures  des  extrémités  signalées,  ainsi  que  le  délire  non 
fébrile,  par  notre  excellent  maitre  M.  Rayer,  les  troubles  nerveux 
consécutifs  au  choléra  ont  fixé  l’attention  des  médecins.  Les  épi¬ 
démies  de  1849  et  des  années  suivantes  ont  fourni  l’occasion  de 
constater  même  de  véritables  paralysies  secondaires. 

Ainsi  M.  Delasiauve  a  fait  à  Bicêtre  une  série  de  leçons  sur 
plusieurs  cas  d'aliénation  mentale  et  de  paralysies  observés  à 
la  suite  du  choléra. 

M.  Landry  nous  fait  part  d’un  cas  fort  intéressant  :  «  Pendant 


(11  Leçons  sur  le  choléra;  Paris  ,  1832. 

(2)  Du  Choléra  épidémique  ,x>.  40;  Paris,  1840. 
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l’épidémie  de  1849,  dit-il  (1),  un  homme  entra ,  fort  gravement 
atteint,  dans  le  service  de  M.  Piedagnel ,  à  la  Pitié  ;  il  guérit,  mais, 
pendant  la  convalescence,  se  manifesta  une  paralysie  qui  ne 
tarda  pas  à  envahir  les  quatre  membres,  sans  aucun  symptôme  du 
côté  des  centres  nerveux  ;  la  défécation  et  l’émission  des  urines 
restèrent  intactes  ;  les  muscles  furent  frappés  d’atrophie.  Il  fut 
traité  plus  tard  dans  le  service  de  M.  Sandras ,  mais  sans  aucun 
succès,  et  dut  solliciter  son  admission  à  Bicêtre.  Dès  lors  je  l’ai 
perdu  de  vue.» 

MM.  Briquet  et  Mignot  (2)  mentionnent,  dans  leur  relation  con¬ 
sciencieuse  de  l’épidémie  de  choléra  de  1849,  six  cas  de  désordres 
nerveux  survenus  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  con¬ 
valescence. 

Le  phénomène  ordinaire  a  été  de  la  contracture ,  souvent  il  y  a 
eu  de  l’engourdissement  et  des  fourmillements  des  membres,  deux 
fois  des  mouvements  convulsifs  de  la  face,  quatre  fois  de  l’anes- 
thésiej  une  fois  il  y  eut  affaiblissement  de  la  contractilité  des  mem¬ 
bres;  dans  trois  autres  cas,  une  paralysie  incomplète,  une  fois  dans 
les  mains  seulement ,  deux  autres  fois  dans  les  quatre  membres ,  à 
commencer  par  les  supérieurs.  Chose  digne  de  remarque  !  dans  ces 
deux  cas ,  lorsque  l’amélioration  se  prononça,  ce  fut  d’abord  dans 
les  mains;  les  pieds  et  les  jambes  restèrent  pris  en  dernier  lieu, 
comme  nous  le  voyons  pour  les  paralysies  diphthériques,  et  comme 
cela  se  produit  égâlëmeht  dans  celles  qui  Suivent  les  autres  ma¬ 
ladies  aiguës. 

La  guérison  fut  constante. 

Ces  données  sont  entièrement  d’accord  avec  mes  recherches  sur 
les  nombreux  cholériques  que  j’ai  eu  à  traiter  soit  en  1854,  à 
I’Hôtel-Dieuy  pendant  que  j’avais  l’honneur  dé  Suppléer  M.  le 
professeur  Rostatl,  soit  l’année  suivante  '  dans  mon  propre  service 
à  l’hôpital  Beaujon. 

Par  malheur,  les  observations  détaillées,  soigneusement  recueil¬ 
lies  en  1854  par  M.  le  Dr  Paul  Duroziez,  se  sont  égarées,  et  je  ne 
puis  qu’énoncer  le  résultat  général  de  mes  remarques. 


(1)  Loc.  cit p.  52,  53. 

(2)  Traité  du,  choléra-morbus  ;  Paris,  1850. 


PARAtYélÈS. 


26? 


Paralysies  dans  la  dysentérie. 

La  dysentérie  nous  offre,  du  côté  du  système  sensitivo-moteur, 
la  même  série  de  phénomènes  que  le  choléra  ;  les  auteurs  ont  noté, 
outre  des  troubles  intellectuels,  des  soubresauts  de  tendons,  des 
contractures,  des  convulsions  et  même  des  paralysies  non- seule¬ 
ment  durant  la  maladie ,  mais  encore  pendant  la  période  de  con¬ 
valescence. 

Zimmermann,  le  plus  illustre  historien  de  cette  grave  maladie, 
signale  déjà  les  paralysies  parmi  ses  conséquences  possibles  : 

«  Dans  quelques  sujets  qui  avaient  été  violemment  attaqués,  il 
arrivait,  dit-il,  une  paralysie  à  la  bouche,  à  la  langue;  dans 
d’autres,  à  toute  la  partie  inférieure  du  corps;  datis  quelques- 
unes,  elle  était  universelle  au  moment  même  où  la  maladie  parais¬ 
sait  comme  ne  plus  exister  #  (1). 

Tout  ce  qu’il  y  a  d’essentiel  à  dire  sur  les  paralysies  dysenté¬ 
riques  se  trouve  admirablement  condehsé  dans  ce  passage  ;  on  y 
voit  qu’elles  sont  partielles  où  générales,  qu’elles  affectent  de  pré¬ 
férence  les  extrémités  inférieures,  et  même,  chose  remarquable, 
que  la  convalescence  est  le  signal  de  leur  apparition. 

P.  Frank  mentionne  encore  des  accidents  semblables*  mais  d’une 
manière  fort  incomplète,  dans  la  phrase  suivante  :  «  Les  douleurs 
sont  si  intenses ,  dans  certains  cas ,  qu’elles  occasionnent  la  para¬ 
lysie  de  l’un  des  bras  ou  de  l'une  des  jambes,  comme  dans  la  co¬ 
lique  de  plombs  (2)*, 

Ph.-C.  Fabricius,  cité  par  MM.  Monneretet  Fleury,  senableavoir 
rencontré  assez  souvent  la  paralysie  croisée  du  bras  d’un  côté  et 
de  la  jambe  opposée,  si  j’en  juge  d’après  le  titre  de  son  travail  : 
de  Paralysi  braehii  unius  et  pedis  alterius  dysentericis  fami- 
liari.  Est-il  besoin  de  dire  que  cette  réunion  de  deux  paralysies 
alternantes  est  un  pur  effet  du  hasardPEIIe  n’a  d’ailleurs  rien  de 
spécial  à  la  dysentérie;  ou  la  rencontre  à  la  suite  des  autres  mala¬ 
dies  aiguës. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Pidoux  ,  ayant  reçu  la  mission  d’étu- 


(t)  Traité  de  la  dysentérie,  chap,  2. 

(2)  Médecine  pratique ,  traduction  de  Goudarédu  ,  1. 1 ,  p.  Cil. 
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dier  une  épidémie  de  dysentérie  dans  les  départements,  observa 
des  phénomènes  analogues,  et  insista  particulièrement  sur  une  pa¬ 
ralysie  locale  peu  connue,  celle  des  sphincters  de  l’anus  et  de  la  tu¬ 
nique  musculaire  du  rectum.  Le  relâchement  de  l’intestin  était  tel, 
dans  certains  cas,  que,  suivant  l’expression  énergique  de  notre  sa¬ 
vant  collègue,  on  en  pouvait  faire  l’autopsie  du  vivant  des  ma¬ 
lades. 

Mon  collègue  à  l’hôpital  Beaujon,  M.  Moutard-Martin ,  a  com¬ 
muniqué  autrefois  à  la  Société  un  cas  de  paraplégie  dysentérique , 
dont  voici  le  résumé. 

Observation  tre.  —  Homme  de 43  ans,  entré,  le  7  janvier  1849,  à  l’Hô- 
lel-Djeu,  salle  Sainte-Agnès,  service  de  M.  Chomel.  A  la  suite  de  libations 
excessives,  surtout  devin  doux,  diarrhée  abondante,  qui  prend  plus 
lard  le  caractère  dysentérique,  et  dure  environ  six  semaines.  Alors 
douleurs  aiguës  dans  les  pieds,  alternant  avec  des  fourmillements  in¬ 
supportables,  et  faiblesse  extrême  des  jambes.  Au  moment  de  l’entrée, 
M.  Moutard-Martin  constate  ces  phénomènes,  et  remarque  que  la  jambe 
gauche  est  plus  douloureuse  et  plus  faible  que  la  droite.  Malgré  les  dou¬ 
leurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression,  la  piqûre  d’une  épingle 
n’est  pas  ressentie  (analgésie)^  Anaphrodisie  depuis  le  début  du  mal  ; 
demi-paralysie  des  sphincters  de  l’anus  et  de  la  vessie. 

Rien  dans  les  membres  supérieurs. 

Dans  les  derniers  jours  de  mars,  amélioration  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité;  vers  le  milieu  d’avril,  commencement  de  retour  des  mouve¬ 
ments.  Le  malade  sort  le  27  mai,  non  complètement  guéri ,  mais  pou¬ 
vant  marcher  avec  des  béquilles. 

Les  symptômes  d’excitation  notés  chez  ce  malade  semblent  ex¬ 
clure  l’idée  d’une  paralysie  asthénique ,  et  indiquer  au  contraire 
une  affection  spinale  eongestive  ou  inflammatoire ,  tout  au  moins 
une  irritation  de  la  moelle  rachidienne. 

Mais  les  indices  d’atonie,  et  même  les  phénomènes  de  paralysie 
asthénique,  se  combinent  souvent,  dans  la  dysentérie,  avec  des  phé¬ 
nomènes  d’excitation  ;  et  il  n’est  personne  de  nous  qui  n’ait  eu 
l’occasion  d’en  voir  quelques  exemples.  Dans  les  16  cas  observés 
depuis  deux  ou  trois  mois  à  la  clinique  de  M-  le  professeur  Bouil- 
laud ,  et  répnis  par  M.  le  Dr  Paul  Duroziez ,  la  voix  est  notée  faible 
ou  éteinte  4  fois  ;  les  douleurs  dans  les  jambes,  sous  la  forme  de 
crampes,  ont  existé  3  fois  ;  d’autres  formes  douloureuses  se  sont 
montrées  dans  5  autres  cas.  Une  fois  il  y  a  eu  des  fourmillements; 
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5  lois  les  malades  se  sont  plaints  de  faiblesse  paralytique  des  jambes, 
et  une  fois  seulement  de  celle  des  mains.-  La  faiblesse  générale  a 
été  notée  4  fois;  les  selles  sont  restées  involontaires  une  fois,  et 
deux  malades  ont  eu  besoin  d’être  sondés;  2  fois  les  accidents 
existaient,  surtout  dans  un  côté  du  corps  :  ainsi  dans  un  cas  il  y  eut 
des  fourmillements  dans  le  pied  droit  seulement;  dans  l’autre,  un 
engourdissement  ayec  faiblesse  occupait  tout  le  côté  droit ,  face, 
bras  et  jambe. 

Les  deux  cas  suivants  offrent  les  exemples  les  mieux  caractéri¬ 
sés  de  paralysie  consécutive  à  la  dysentérie,  dans  cette  série  de 
faits  appartenant  au  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud. 

Obs.  II.  —  Paralysie  hystérique  incomplète,  aggravée  par  une  dysentérie, 
surtout  du  côté  relativement  sain  ;  terminaison  par  le  retour  aux  conditions 
antérieures  à  la  dysentérie.  —  La  nommée  B......  âgée  de  25  ans,  entre  à 

la  Charité,  service  de  M.  Bouillaud,  pour  une  paraplégie  hystérique. 
Pendant  son  séjour,  elle  est  prise  d’une  dysentérie,  à  la  suite  de  laquelle 
elle  reste  longtemps  avant  de  pouvoir  faire  le  peu  de  mouvements 
qu’elle  exécutait  avant  ses  derniers  accidents  ;  elle  dit  même  que  la  pa¬ 
ralysie  a  changé  de  côté,  le  côté  le  plus  sain  étant  devenu  le  plus  ma¬ 
lade.  Ainsi,  après  la  dysentérie,  non-seulement  elle  remue  plus  difficile¬ 
ment  les  jambes,  et  ne  parvient  qu’à  grand’peine  à  les  détacher  du  plan 
du  lit;  mais  le  membre  abdominal  gauche,  auparavant  le  moins  af¬ 
fecté,  est  alors  devenu  le  plus  immobile,  et  ne  peut  être  fléchi  par  un 
acte  volontaire  qu’avec  une  extrême  difficulté.  La  malade  se  plaint  de 
douleurs  très-vives  dans  les  articulations  des  membres  inférieurs, quand 
on  leur  imprime  des  mouvements.  Pendant  quelque  temps,  elle  ne  peut 
sortir  du  lit  ;  mais  peu  à  peu  la  force  motrice  des  membres  abdominaux 
reprend  son  niveau  primitif,  et,  au  moment  de  son  départ  pour  la  Sal¬ 
pêtrière,  elle  peut,  comme  à  son  entrée  dans  le  service,  se  tenir  sur  ses 
jambes  et  se  relever  quand  elle  tombe. 

Malgré  l’existence  préalable  d’uue  paralysie  hystérique ,  l'in¬ 
fluence  fâcheuse  de  la  dysentérie  sur  la  motricité  ressort  suffisam¬ 
ment  de  cette  observation.  Elle  serait  incontestable,  s’il  était  par¬ 
faitement  démontré,  conformément  à  l’assertion  de  la  malade,  que 
la  jambe  gauche,  restée  jusque-là  moins  affaiblie  que  la  droite,  eût 
été  plus  paralysée  au  contraire  au  sortir  de  l’affection  intesti¬ 
nale;  c’est  une  particularité  à  vérifier  dans  d’autres  cas  semblables. 

On  pourrait  méconnaître  la  similitude  des  paralysies  dysenté¬ 
riques  avec  celles  qui  suivent  les  affections  couenneuses  malignes, 
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si  elles  se  bornaient  toujours  aux  membres  inférieurs  ;  car  on  serait 
en  droit  de  supposer  qu’elles  dépendent  d’un  travail  morbide  lo¬ 
cal,  propagé  du  tube  digestif  aux  plexus  nerveux  qui  animent  les 
membres  abdominaux,  et  non  d’une  altération  générale  de  la 
santé.  Les  uns  invoqueraient  l’extension  de  la  phlegipasie  ;  d’autres, 
une  action  réflexe  mal  expliquée,  ou  bien,  d’après  les  idées  que  j’ai 
développées  ailleurs  (1),  une  sorte  de  dérivation  de  force.  Tout  cela 
peut  se  rencontrer  ;  mais  je  suis  convaincu  que  la  paraplégie  reste¬ 
rait  plus  commune  qpe  toutes  les  autres  paralysies  localisées  à  la 
suite  de  la  maladie  qui  a  pour  principale  manifestation  la  dysen- 
térie,  quand  bien  même  cette  localisation  ferait  place  à  une  irrita¬ 
tion  inflammatoire  analogue  des  parties  supérieures  du  tube  diges¬ 
tif.  Par  un  triste  privilège,  en  effet,  les  extrémités  inférieures 
sont,  bien  plus  souvent  que  les  membres  thoraciques ,  frappées 
d’immobilité  dans  les  cas  de  paralysies  périphériques.  C’est  tout 
l’inverse,  comme  on  sait,  dans  les  paralysies  de  cause  cérébrale. 
J’ai  tenté  d’expliquer  cette  différence ,  mais  je  ne  dirai  rien  ici  de 
cet  essai  d’interprétation,  afin  de  resserrer  le  cadre  des  questions 
sur  lesquelles  la  discussion  devra  se  concentrer. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  la  paralysie  est  quelquefois  généralisée  après 
la  dysentérie,  et  l’on  peut  voir  alors,  comme  dans  l’intoxication 
saturnine,  comme  à  la  suite  de  la  colique  sèche  et  des  barbiers, 
une  certaine  prédominance  de  l’affaiblissement  des  extenseurs, 
prédominance  en  rapport  plutôt  avec  le  siège  du  mal  primitif 
qu’avec  la  nature  spéciale  de  sa  cause. 

Ons.  III.  — r-  Dysentérie ,  hémiplégie  incomplète  à  droite  (observation 
communiquée  par  M.  le  Dr  Paul  Duroziez).  —  G....,  âgé  de  23  ans,  cor- 
royeur,  entre,  Le  5  octobre  1859,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service 
de  clinique  médicale  de  M.  le  professeur  Bouillaud.  Il  est  malade  depuis 
quinze  jours  d’une  dysentérie  qui  n’a  cessé-que  deppis  deux  jours,  et 
qui  ne  l’a  pas  empêché  de  travailler  pendant  toute  sa  durée;  c’est  seu¬ 
lement  depuis  que  les  selles  sanglantes  sont  supprimées  que  la  faiblesse 
le  condamne  au  repos.  Dans  l’impossibilité  de  marcher,  il  a  dû  se 
rendre  en  voiture  à  Phôpilal.  Au  moment  de  son  entrée,  il  se  plaint 
d’accès  de  fièvre  erratique.  Je  ne  lui  trouve  rien  de  bien  notable,  si  ce 
n’est  un  bruit  de  mouche  dans  les  carotides.  Le  popls  est  â  72  ;  mais  |1 


(1)  Leçons  de  pathologie  générale  professées  à  la  Faculté  de  Médecine , 
1858-1859. 
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a  le  pied  droit  el  la  main  droite  engourdis,  la  tète  lourde,  il  dort  con¬ 
tinuellement.  Il  survient  des  vomissements ,  qui  sont  combattus  par  de 
l’eau  de  menthe  et  de  l'eau  vineuse.  L’urine  est  troublée  par  une  quan¬ 
tité  considérable  d’acide  urique  et  d’urate,  que  l’acide  nitrique  dissout 
à  froid  ;  la  chaleur 'rend  la  liqueur  limpide. 

Le  8,  lemalade  se  trouve  bien  et  demande  à  manger  ;■  cependanl.il  se 
plaint  toujours  d’engourdissement  à  droite,  avec  fajblesse  marquée  des 
deux  membres.  —  2  bouillons,  2  potages. 

Le  10,  même  engourdissement  avec  faiblesse  de  toute  la  moitié  droite, 
bras,  jambe  et  face. 

Le  11,  l’appétit  est  bon  ;  l’engourdissement  et  la  faiblesse  continuent. 
—  Une  portion. 

Le  12,  même  faiblesse,  —  Lactate  de  fer  et  douches  froides. 

11  sort  lè  13  octobre  1859. 

Les  médecins  qui  croient  que  la  paralysie  diphthérique,  avec  sa 
tendance  marquée  yers  la  généralisation,  doit  marcher  parallèle¬ 
ment  à  droite  et  à  gauche  dans  le  mouvement  ascensionnel  qu’elle 
affecte  ordinairement ,  ceux-là  hésiteront  sans  doute  à  reconnaître 
dans  cette  hémiplégie  une  paralysie  comparable  à  celle  que  nous 
montrent  à  leur  suite  les  angines  malignes  ;  mais  leurs  doutes  ces¬ 
seront,  quand  j’aurai  fait  remarquer  que  la  paralysie  dimidiée 
unilatérale  a  été  observée  par  M.  le  professeur  Trousseau  lui- 
même  chez  une  petite  fille  de  5  à  6  ans,  qui  avait  eu  une  angine 
couenneuse  trois  semaines  auparavant, si  bien  qu’il  spngea  d’abord  â 
une  hémiplégie  symptomatique  de  tubercules  cérébraux.  Il  est  vrai 
que  chez  ce  sujet  la  paralysie  envahit  plus  tard  l’autre  moitié  du 
corps,  et  que  la  mort  s’ensuivit  ;  mais  il  est  facile  de  comprendre 
qu’avec  un  degré  moindre  de  gravité,  les  choses  auraient  pu  s’ar¬ 
rêter  à  cette  première  phase  où  l’affection  n’atteignait  encore  que 
deux  membres.  C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  de  là  Cha¬ 
rité  ,  c’est  aussi  ce  que  nous  verrons  plus  bas  dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïde.  D’ailleurs  il  n’est  pas  excessivement  rare  dé  rencontrer 
la  forme  hémiplégique  liée  à  des  maladies  générales.  L’hÿstériè 
par  exemple  ,  qui  produit  si  Souvent  la  paralysie  des  membres  in¬ 
férieurs,  donne  lieu  parfois  à  l’hémiplégie.  Je  l’ai  observée  une  fois 
dans  le  cours  et  par  le  fait  de  l’intoxication  saturnine ,  et  il  serait 
facile  de  réunir  des  cas  analogues  empruntés  à  l’histoire  d’autres 
maladies  diathésiques.  Par  conséquent  cette  forme  de  paralysie 
dimidiée  n’exclut  pas  l’étiologie  à  laquelle  nous  la  rapportons  ici. 
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A  ces  diverses  paralysies  du  mouvement  chez  les  dysentériques, 
se  joignent  des  désordres  de  la  sensibilité,  consistant  soit  en  exal¬ 
tation,  soit  en  affaissement  de  cette  propriété  organique.  Je  ne 
possède  pas  actuellement  d’observations  propres  à  démontrer  la 
réalité  de  ces  phénomènes  d’anesthésie  et  d’analgésie,  mais  les 
exemples  ne  manqueront  pas  de  se  présenter  à  qui  les  cherchera. 

(La  suite  au  numéro  prochain.  ) 


MÉMOIRE  SUR  L’HÉRÉDITÉ  DE  LA  SYPHILIS, 

Par  le  Dr  aotta  ,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lisieux ,  membre 
correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  etc. 

L’hérédité  de  la  syphilis  par  le  père  et  par  la  mère  indistincte¬ 
ment  était  hier  encore  une  croyance  générale ,  lorsque  M.  Culle- 
rier,  dans  un  mémoire  fort  remarquable  (Mémoires  de  la  Soc.  de 
chirurg.,  t.  IV,  p.  230) ,  démontra  que  l’hérédité  de  la  syphilis 
n’est  due  qu’à  l’influence  maternelle ,  le  père  y  restant  tout  à  fait 
étranger;  qu’elle  peut  avoir  lieu  à  tous  les  âges  de  la  vie  fœtale  et 
à  toutes  les  périodes  de  l’infection  de  la  mère ,  pendant  l’existence 
du  chancre  infectant,  pendant  le  cours  des  accidents  secondaires 
ou  tertiaires,  dans  l’intervalle  de  ces  manifestations  constitution¬ 
nelles,  et  alors  même  que  la  mère  présente  la  plus  belle  apparence 
de  santé. 

Une  seule  objection  sérieuse  peut  être  adressée  à  M.  Cullerier, 
c’est  que  sa  théorie  ne  repose  que  sur  deux  faits ,  bien  observés 
il  est  vrai,  mais  enfin  bien  peu  nombreux  pour  renverser  une  idée 
aussi  généralement  reçue  que  l’hérédité  de  la  syphilis  par  le  père. 

M.  Cullerier  dit  bien  dans  son  mémoire  qu’il  a  observé  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  faits  semblables  à  ceux  qu’il  cite.  Il  n’eùt  pas 
été  inutile  de  les  faire  connaître  comme  pièces  à  conviction;  car 
on  voit,  par  la  critique  qu’il  fait  lui-même,  dans  son  travail,  d’ob¬ 
servations  publiées  par  d’autres  auteurs  dans  un  but  diamétrale¬ 
ment  opposé  au  sien,  combien  il  arrive  souvent  aux  meilleurs  es¬ 
prits  d’accepter  sans  examen  suffisant  les  faits  en  apparence 
fayorables  à  la  théorie  qu’ils  adoptent. 

M.  Cullerier  a  du  reste  si  bien  pressenti  cette  objection  ,  que 
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quelques  pages  plus  loin  (toc.  cit.,  p.  254),  il  ajoute  :  «  J’appelle  de 
tous  mes  vœux  des  observations  recueillies  au  point  de  vue  que 
j’indique;  car,  si  des  recherches  nouvelles  entreprises  par  d’autres 
que  par  moi  il  résulte  que  je  suis  dans  le  vrai,  ce  serait  une  théorie 
consolante,»  etc.  C’est  à  cet  appel  de  M.  Cullerier  que  je  viens  ré¬ 
pondre.  Lorsque  son  mémoire  parut ,  la  nouveauté  de  sa  théorie 
me  frappa,  et  je  me  promis  de  recueillir  sur  ce  sujet  tous  les  faits 
qui  se  présenteraient  à  mon  observation.  Je  n’apportai  dans  ces 
recherches  aucune  idée  préconçue,  le  désir  seul  d’éclairer  mes 
convictions  ébranlées  me  guidait.  J’ai  mis  à  recueillir  mes  obser¬ 
vations  le  soin  le  plus  scrupuleux ,  cherchant ,  par  tous  les  moyens 
possibles,  à  éviter  toutes  les  causes  d’erreur  qui  compromettent  si 
souvent  les  résultats  que  l’on  croit  obtenir  en  pareille  matière. 
Sans  être  très-nombreux,  ces  faits  sont  très-concluants ,  et,  je  dois 
le  dire  de  suite,  viennent  complètement  à  l’appui  de  la  théorie  de 
M.  Cullerier. 

Oiisbrvatioh  IrV—  M.  L....,  d’une  constitution  très-robuste,  a  con¬ 
tracté  un  chancre  induré  en  1842,  et  n’a  jamais  fait  de  traitement  an- 
lisyphiiitique. 

En  1851 ,  à  l’âge  de  36  ans',  il  épousa  une  jeune  fdle  parfaitement 
saine,  d’une  très-bonne  famille  et- d’une  moralité  qui  ne  saurait  être 

suspectée.  Ace  moment,  M.  L . a  une  exostose  du  cubitus  et  une'sy- 

philide  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main  à  la  face  externe  de  l’a¬ 
vant-bras.  Dans  de  semblables  conditions,  sa  jfemme  tombe  enceinte, 
et,  au  bout  de,  neuf  mois,  elle  accouche  d’une  fille  parfaitement  con¬ 
stituée,  qui  n’a  présenté  depuis  sa  naissance  aucune  trace  d’affection 
syphilitique. 

Un  an  après ,  en  juin  1853 ,  une  seconde  petite  fille  vient  au  monde 
dans  des  conditions  tout  à  fait  semblables  à  l’aînée;  sa  conslilution  est 
irréprochable  et  sa  santé  excellente. 

Quant  à  M.  L....,  il  s’obstine  à  garder  sa  syphilide  et  à  ne  faire  aucun 
traitement.  Néanmoins,  au  mois  de  juillet  4856,  la  syphilide  ayant  aug- 
menlé  d’étendue,  et  un  sarcocèle  syphilitique  des  deux  testicules  s’étant 

manifesté  depuis  quelque  temps,  M.  L . se  décide  à  consulter  M.  Ri- 

cord,  qui  n’hésite  pas  un  instant  à  reconnaître  la  nature  du  mal ,  et 
prescrit  les  pilules  de  proto-iodure  et  l’iodure  de  potassium.  Au  bout 
de  trois  mois  de  ce  traitement,  la  syphilide  avait  disparu,  et  les  testi¬ 
cules  étaient  revenus  à  leur  état  normal. 

Aujourd’hui  la  santé  de  MmoL . est  excellente;  depuis  son  mariage, 

elle  n’a  présenté  aucune  trace  d’affection  syphilitique.  Ses  deux  petites 
filles  se  portent  parfaitement  et  n’ont  jamais  eu ,  depuis  leur  naissance, 
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ni  boutons  ni  abcès  ;  en  un  mot,  aucune  manifestation  syphilitique. 
Elles  sont  âgées  l’une  de  7  ans  et  demi,  et  L’autre  de  6  ans  et  demi. 

Il  y  a  donc  lieu  de  penser  qu’elles  n’ont  point  à  craindre  pour  l’a- 


Ons.  II.  —  M.  X....,  exerçant  une  profession  libérale  et  occupant  un 
rang  élevé  dâtis  là  société ,  d’une  constitutibn  très-lymjjhalique,  con¬ 
tracte,  au  commencement  de  l’Hiver  1854,  de,  petits  chancres  à  la  verge, 
qui  bientôt  donnent  lieu  à  une  infection  générale  :  ganglions  cervi¬ 
caux,  alopécie,  tubercules  muqueux  sur  la  langue  et  à  la  base  du  gland. 
Je  lui  fais  subir  pendant  plus  de  huit  mois  un  traitement  mercuriel,' à 
la  suite  duquel,  tous  les  accidents  ayant  disparu  et  se  croyant  pdrfaite- 
.  ment  guéri,  il  se  marie  au  mois  dé  noveriibre  1855. 

En  janvier  1856,  M.  vient  me  consulter  pour  quelques  tuber¬ 
cules  muqueux  qui  reparaissent  sur  la  langue.  Je  lui  prescris  un  nou¬ 
veau  traitement  mercuriel,  et,  apprenant  que  sa  femme  n’est  pas 
grosse,  je  lui  recommande  d’éviter  qu’elle  ne  le  devienne,  je  suis  bien¬ 
tôt  obligé  d’inlerrompte  le  traitement ,  parce  qu’il  faliglie  l’estomac  ; 
mais,  les  accidents  syphilitiques  se  reproduisant,  on  est  forcé  d’y  re¬ 
venir  de  nouveau,  et  cela  à  plusieurs  reprises  différentes.  L’année  1856 
et  la  première  moitié  de  1857  se  passent  ainsi.  Au  mois  de  juin,  M.X..., 
paraissant  enfin  complètement  débarrassé  de  ses  accidents  syphiliti¬ 
ques,  me  fait  part  de  son  désir  d’avoir  un.enfant,  et  me  demande  s’il  y 
a  encore  quelques  craintes  à  avoir  sur  la  santé  de  Fehfànt  à  venir. 
Croyant  la  guérison  définitive ,  je  réponds  négativement.  Au  mois  de 
juillet,  Mme  X.....  tombe  ehfceihle.  Au  mois  d’août ,  M.  X..,.,  en  venant 
m’apprendre  bette  nouvelle  ,  më  consulte  pour  un  psoriasis  palmaire 
syphilitique  dés  mieux  caractérisés.  Je  reprends  le  traitement  mërcuriel, 
et  au  bout  de  trois  mois  il  est  parfaitement  guéri.  Ce  fut  là  dernière 
manifestation  syphiÜÜque  de  cette  longue  maladie.  Quant  à  Mme  X...., 
d’une  moralité  irréprochable ,  elle  n’a  eu  aucun  accident  syphilitique 
depuis  son  mariage  ;  sa  grossesse  a  été  dés  pluS  heureuses ,  ët ,  ali  mois 
dé  mars;  èllé  accoucha  d’un  enfant  biëh  développé,  qui  à  aujourd’hui 
23  mois,  et  qui,  depuis  sa  naissance,  n’a  présenté  aucune  tracé  d’affec¬ 
tion  sÿphilitiqüe.  Cet  enfàiit  est  aujourd’hui  très-fort  et  d’une  bonne 
constitution.  ' 

Obs.  lu.  —  M . me  consulte*  au  commencement  de  juin  1856,  pour 

d’énormes  tubercules  muqueux  â  l’anus  et  aux  bourses;  Ù  a  en  outre 
des  plaques  muqueuses  dans  la  gorge,  il  m’apprend  qu’il  a  eu,  l’année 
précédente,  un  chancre  induré,  pour  lequel  il  a  subi  un  traitement 
mercuriel.  Se  croyant  parfaitement  guéri,  il  s’est  marié  il  y  a  trois 
mois*  et  depuis  son  mariage  les  tubercules  muqueux  se  sont  développés. 
Je  prescris  un  traitement  avec  d  es  pilules  de  proto-iodure. 

Sa  femme  jouit  d’une  très-bonne  réputation,  elle  a  toujours  ett  tiriè 
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bOniie  santé.  Interrogée  avec  soin  pour  savoir. si  elle  à  eli  ou  si  elle  a 
actuellement  des  accidents  syphilitiques,  elle  oppose  lés  dénégations  lés 
plus  foràiëiles  ;  elle  n’à  pas  de  boutons  aux  parties  génitales,  pas  d’alo¬ 
pécie  ,  pas  de  ganglions  cervicaux  ni  inguinaux.  Elle  devient  grosse  à 
ce  moment,  c’ëst-à-dire  pendant  que  son  mari  a  les  manifestations  les 
pliis  évidentes  dé  la  vët’biê. 

Au  mois  de  février  1857,. elle  accouche  d’un  éibfaht  à  terme;  bieti 
portant.  La  mère  n’à,  à  ce  moment,  aücurte  trace  de  manifestation  sy¬ 
philitique.  Depuis  celte  époque,  je  vois  de  temps  en  temps  cClté  fartiille; 
l’enfant  se  développe  bien  et  est  d’une  Irès-bOnnë  constitution. 

Au  mois  de  mai  suivant,  la  femme  RI . devient  enceinte  pendant 

que  son  iiiari  â  encore  des  tubercules  muqueux ,  et ,  en  février  1858, 
elle  aCCOüChe. Ü’Uhe  petite  fille  bien  développée,  a  terme;  éllè  l’al¬ 
laite.  La  mère  et  l’enfant  ne  présentent  aucune  traCe  d’affection  syphi¬ 
litique. 

Le  4  septembre  1859,  la  mèi’e  vient  nie  consulter  poüi’  uh  bouton 
ulcéré  à  la  grande  lèvre,  qui  a  commencé  à  se  développer  il  y  a  seule¬ 
ment  quinze  jours.  Je  constate  l’existence  d’un  chancre  induré,  dont  je 
soupçonne  fort  le  mari  d’être  l’auteur  ;  elle  n’a  du  reste  aucune  trace 
d’infection  générale,  pas  d’àlopécie,  pas  de  ganglions,  pas  de  tubercules 
muquëax  ;  Sa  petite  fille,  qü’ellè  allaite  enCorë,  est  très-forte  et  n’a  au-' 
cUU  accident  syphilitique.  Je  la  fais  sevrer  immédiatement,  et  je  dohne 
â  la  mère  un  traitement  mercuriel. 

Au  bout  de  trois  mois,  toute  trace  du  chancre  a  disparu. 

Aujourd’hui  les  deux  enfants  ont ,  l’aîné ,  3  ans,  et  la  seconde,  2  ans  ; 
iis  sont  très-bien  venants  et  n’ont  aucune  manifestation  syphilitique. 

Il  est  presque  inutile  de  faire  remarquer  que  le  chancre  induré  con¬ 
tracté  par  la  mère  quinze  jours  seulement  avant  qu’elle  sevrât  son  se¬ 
cond  enfant  n’a  pu  avoir  aucune  influence  sur  la  santé  de  ce  dernier. 

Obs.  IV.  —  L..... ,  serrurier,  contracta ,  en  1854 ,  un  chancre  induré 
de  la  verge,  pour  lequel  je  lui  donnai  des  soins.  Il  eut,  à  la  suite,  des 
tubercules  muqueux  à  l’anus  et  aux  bourses,  des  douleurs  pré-arlicii- 
laires.  Après  un  traitement  par  le  proto-iodure  Continué  pendant  plu¬ 
sieurs  mois;  les  accidents  se  calmèrent,  puis  reparurent  â  plusieurs 
reprises;  pour  disparaître  chaque  fois  sous  l’influence  du  traitement; 
mais  le  traitement  mercuriel ,  quoique  administré  à  très-faible  dose , 
déterminant  avec  une  très-grande  facilité  la  salivation ,  était  inter¬ 
rompu  trop  têt  par  le  malade ,  qui  de  la  sorte  ne  fut  jamais  complète¬ 
ment  guéri  de  sa  syphilis.  Cependant ,  lorsqu’il  se  maria ,  en  décembre 
1857,  à  une  jeune  fille  très-bien  portante ,  il  n’avait  aucune  manifesta¬ 
tion  syphilitique;  Deux  mois  après  son  mariage,  quelques  syphllldes 
squameuses  parurent  sur  les  bourses,  puis  s’étendirent  dans  lë  pli  de 
l’aine  gauche ,  particulièrement  sous  la  pelote  d’un  bandage  qui  main¬ 
tient  une  hernie  inguinale  de  ce  côté.  Il  ne  fit  âucitn  trailehient ,  et  , 


270*  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

après  neuf  mois  de  mariage,  pendant  l’existence  de  ces  accidents ,  sa 
femme  devint  enceinte;  la  grossesse  suivit  régulièrement  toutes  ses 
phases,  et  celte  femme  accoucha  à  terme,  le  20  juin  1859,  d’un  enfant 
ti’ès-bien  développé.  Depuis  son  mariage,  elle  n’a  contracté  aucune  af¬ 
fection  syphilitique,  ni  boutons  aux  parties  génitales  ,  ni  taches  sur  la 
peau,  ni  mal  de  gorge,  etc.  Elle  allaite  son  enfant.  Le  mari,  que  j’exa- 
.  mine  au  moment  de  l’accouchement  de  sa  femme,  a  toujours  sa  sy- 
philide,  qui  a  envahi  le  pourtour  de  l’anus.  Je  lui  conseille  de  reprendre 
le  traitement  mercuriel. 

Aujourd’hui  l’enfant  a  7  mois,  il  est  très- fort,  et  n’a  eu  d’autre  ma¬ 
ladie,  depuis  sa  naissance,  qu’un  eczéma,  accompagné  de  diarrhée,  qui 
a  été  guéri  en  quinze  jours  par  les  lavements  laudanisés  et  les  bains  à 
l’eau  de  son.  La  mère,  qui  le  nourrit  toujours,  se  porte  bien  et  n’a  au¬ 
cun  accident  syphilitique. 

Voilà  quatre  observations  parfaitement  concluantes  :  six  fois  le 
père  était  atteint  de  manifestations  syphilitiques  au.  moment  de  la 
procréation,  et  comme  la  mère  était  parfaitement  saine,  les  en¬ 
fants  sont  venus  au  monde  exempts  de  syphilis.  Dans  les  observa¬ 
tions  suivantes,  au  moment  de  la  fécondation,  le  père  n’avait  pas 
de  manifestations  syphilitiques,  mais  elles  ont  reparu  quelque 
temps  après,  de  sorte  qu’en  définitive  la  diathèse  n’en  existait  pas 
moins. 

Orts.  V.'—  M.  C . ,  âgé  de  45  ans  environ ,  exerçant  une  profession 

libérale,  d’une  constitution  très-robuste,  contracte  en  1843  un  chancre 
induré  à  la  verge;  ce  chancre  ne  se  cicatrisa  qu’au  bout  de  trois  mois, 
et  laissa  une  cicatrice  indurée  grosse  comme  un  pois ,  qui  persista 
pendant  plus  d’une  année.  M.  G.....  ne  Ht  pas  de  traitement  mercuriel , 
et  n’eut  pas  d’autre  accident  secondaire  que  de  l’alopécie.  Lorsqu’il  se 
maria,  en  1845,  il  ne  restait  aucune  trace  apparente  du  chancre. 

La  femme  de  M.  G . ,  d’une  moralité  parfaite  et  n’ayant  jamais 

présenté  aucune  trace  d’affection  syphilitique ,  lui  donna  successive¬ 
ment  deux  enfants,  un  garçon  et  une  fille-,  qui  ont  aujourd’hui,  l’un  12, 
et  l’autre  11  ans,  et  ont  toujours  eu  une  excellente  santé.  Cependant , 
au  moment  de  la  conception  de  ces  deux  enfants,  M.  G . est  sous  l’in¬ 

fluence  de  la  diathèse  syphilitique,  qui  sommeille  pour  ainsi  dire,  mais 

qui  n’en  existe  pas  moins.  En  effet,  à  la  fin  de  1848 ,  sans  que  M.  C . 

ail  contracté  de  nouveaux  chancres,  il  survint,  au  bras  gauche  des  tu¬ 
meurs  dont  le  développement. fut  lent;  ces  tumeurs  se  couvrirent  de 
croûtes,  puis  il  survint  des  plaies  demauvais  aspect,  qui  s’agrandissaient 

et  se  taillaient  à  pic,  au  lieu  de  se  cicatriser.  M.  C . ne  put  se  guérir 

qu’en  prenant, pendant  longtemps  de  l’iodure  de  potassium  à  haute  dose. 
Depuis  cette  époque,  chaque  fois  qu’il  se  fait  une  plaie  contuse  dans 
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un  point  quelconque  du  corps,  il  est  obligé  de  prendre  de  l’iodure  de 
potassium  pour  en  obtenir  la  guérison ,  ce  qui  prouve  que  toute  trace 
de  diathèse  syphilitique  h’est  pas  complètement  éteinte;  et  cependant, 
depuis  le  commencement  de  1849,  il  a  eu  trois  autres  enfants,  qui  sont 
en  parfait  état  de  santé,  et  sa  femme  vient  d’accoucher  à  terme  d’un 
quatrième,  qui  paraît  très-bien  venant.  Ajoutons  que  depuis  son  ma¬ 
riage  M”0  G.....  n’a  présenté  aucun  symptôme  de  syphilis. 

Oas.  VI.  —  M.  T . ,  des  environs  de  Lisieux,  propriétaire,  âgé  de 

27  ans,  contracte,  en  septembre  1851,  un  chancre  phagédénique,  qui  lui 
détruit  près  de  la  moitié  du  gland.  Je  le  soumets  à  un  traitement  mer¬ 
curiel  pendant  huit  mois,  et,  au  bout  de  ce  temps,  il  est  complètement 
guéri.  Pendant  dix-huit  mois,  il  ne  voit  rien  reparaître,  et  il  se  marie, 
en  novembre  1853,  à  une  jeune  fille  d’une  très-bonne  famille  et  d’une 
moralité  irréprochable. 

En  septembre  1854,  sa  femme  accouche  d’un  enfant  à  terme,  bien 
portant,  et  ne  présentant,  ainsi  que  sa  mère,  aucune  trace  d’affection 
syphilitique.  A  la  même  époque,  M.  T.....  vient  me  trouver  dans  mon 
cabinet,  et  je  constate  que  les  bourses  et  la  verge  sont  couvertes  d’une 
éruption  papuleuse,  de  couleur  caractéristique,  et  de  plus  qu’il  porte 
un  testicule  syphilitique  des  mieux  caractérisés  ;  il  m’apprend  que  ces 
accidents  ont  commencé  à  se  manifester  il  y  a  trois  mois,  et  il  m’af¬ 
firme  qu’il  n’a  pas  vu  d’autre  femme  que  la  sienne  depuis  son  mariage, 
et  qu’il  n’a  jamais  eu  d’autres  accidents  syphilitiques  que  le  chancre 
pour  lequel  je  lui  ai  donné  des  soins  en  1851. 

Après  un  traitement  de  trois  mois  par  le  proto-iodure  de  mercure  et 
l’iodure  de  potassium,  les  accidents  syphilitiques  ont  disparu.  Depuis 
cette  époque,  j’ai  suivi  avec  grand  soin  sa  femme  et  son  enfant,  qui  est 
aujourd’hui  âgé  de  5  ans  et  demi,  et  ils  n’ont  ni  l’un  ni  l’autre  aucune 
trace  d’affection  syphilitique. 

Quoique  cette  observation  ait  pour  moi  la  môme  valeur  que  les  pré¬ 
cédentes,  je  prévois  qu’elle  pourra  suggérer  dans  l’esprit  de  certains 
lecteurs  des  objections  que  je  dois  prévenir. 

Ainsi  le  chancre  phagédénique  contracté  en  septembre  1851  est-il 
bien  la  cause  de  l'éruption  syphilitique  et  du  testicule  vénérien,  qui  se 
sont  manifestés  en  juin  1854, six  mois  après  le  commencement  delà 
grossesse?  Ne  pourrait-on  pas  plutôt  rapporter  ces  manifestations  à 

quelque  chancre  infectant  que  M.  T . aurait  contracté  à  quelque  source 

impure  après  le  début  de  la  grossesse  de  sa  femme  ?  Je  sais  bien  que 
souvent  les  chancres  phagédéniques  ne  donnent  pas  lieu  à  l’infection 
générale  ;  mais  ceUe  loi  n’est  pas  absolue,  et  j’affirme  avoir  déjà  ren¬ 
contré  un  certain  nombre  de  ces  chancres,  qui  donnaient  lieu  ultérieu¬ 
rement  à  une  syphilis  constitutionnelle  des  mieux  caractérisées.  Lorsque 

M.  T . vint  me  consulter  pour  la  première  fois,  il  avait  son  chancre 

depuis  un  mois,  et  on  lui  faisait  subir  un  Irnilemént  mercuriel.  Alîju- 


27»  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

huant  4  ce  traitement  les  progrès  du  mal,  je  le  fis  supprimer,  et  j’eus 
recours  aux  pansements  laudanisés,  puis  aux  cautérisations  avec  la 
teinture  d’iode;  mais,  n’obtenant  aucun  amendement,  je  revins  au  trai¬ 
tement  mere,uriel,  et  ce  fut  seulement  sous  son  influence  que  je  parvins 
à  obtenir  la  guérison.  Depuis  cette  époque,  j’ai  eu  toute  la  confiance  de 
ce  malade  ;  je  sais  combien  la  crainte  de  la  vérole  l’empêcliait  de  s’ex¬ 
poser  à  la  contracter  de  nouveau.  Peu  porté  d’ailleurs  vers  les  femmes, 
il  m’a  affirmé  qu’il  ii’en  avait  jamais  vu  d’autres  que  la  sienne  depuis 
son  mariage,  et  j’ai  tout  lieu  de  croire  à  la  véracité  de  ses  assertions  ; 
c’est  même  parce  que  sa  conscience  lui  donnait  toute  sécurité  qu’il 
était  resté  trois  mois  sans  me  faire  part  de  ses  nouveaux  accidents  sy¬ 
philitiques.  Si  donc,  comme  je  le  pense,  c’est  le  chancre  phagédénique 
qui  a  causé  l’infection  de  l’économie,  bien  qu’au  moment  de  la  fécon¬ 
dation,  il  n’y  eût  aucune  manifestation,  le  père  était  sous  l’influericede 
la  diathèse  syphilitique,  et  aurait  dû,  d’après  l’ancienne  théorie,  don¬ 
ner  le  jour  4  un  enfant  syphilitique. 

A  côté  des  observations  précédentes,  nous  placerons  les  deux  sui¬ 
vantes,  qui  se  rapportent  encore  à  notre  sujet,  quoiqu’elles  n’aient 
pas  la  même  importance. 

Obs.  VII.  —  F..i..,  fermier,  des  environs  de  Lisieux,  contracta,  vers 
le  milieu  de  l’été  1856,  un  chancre  induré  à  la  verge,  qui  fut  suivi  d’in¬ 
fection  générale  :  engorgement  des  ganglions  cervicaux,  tubercules  mu¬ 
queux  dans  la  gorge ,  éruption  papuleuse  sur  le  cuir  chevelu.  Uh  trai¬ 
tement  énergique  par  le  prolo-iodure,  puis  par  l’iodure  de  potassium, 
fut  suivi,  pendant  huit  mois  au  moins,  bien  après  la  disparition  com¬ 
plète  de  toutes  les  manifestations  syphilitiques. 

En  septembre  1857,  il  fut  pris  d’accidents  cérébraux  graves,  que  j’at¬ 
tribuai  à  une  tumeur  syphilitique  développée  dans  les  méninges  ;  para¬ 
lysie  incomplète  de  tout  un  côté  du  corps ,  céphalalgie,  douleurs  noc¬ 
turnes.  Ces  accidents  cédèrent  à  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  A 
haute  dose  et  longtemps  prolongé.  A  peine  rétabli,  il  épousa  une  jeune 
fille  qui,  interrogée  avec  soin,  n’avait  jamais  éprouvé  d’accidents  syphi¬ 
litiques,  et  qui,  depuis  son  mariage,  n’en  a  pas  eu  non  plus,  Celte  jeune 
femme  devient  enceinte  dès  le  commencement  de  son  mariage,  et  ac¬ 
couché  d’un  enfant  à  terme  ,  qui  aujourd’hui  est  âgé  de  15  mois.  Cel 
ènfâüt  est  médiocrement  développé,  mais  en  définitive  il  se  porte  bien, 
et  depuis  sa  naissance  il  n’a  eu  aucun  bouton  sur  lé  Côr'pg.  La  mère  ne 
présente  non  plus  aucune  trace  d’affeclion  syphilitique. 

0bs,VI1I.  —  M.  D..,.. ,  avoué;  contracte,  au  mois  d’août  1853,  un 
chahcre  induré,  qui  fut  traité  dès  le  début  par  les  pilules  de  prolo- 
iodure;  néanmoins  il  dônna  lieu  à  des  accidents  secondaires;  douleurs 
nocturnes,  alopécie,  engorgement  des  ganglions  cervicaux,  tubercules 
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muqueux  à  l’anus.  Le  traitement  fut  conliuué  pendant  quatorze  mois; 
ce  ne  fut  que  le  douzième  mois  que  les  derniers  accidents  disparurent 
pour  ne  plus  revenir. 

En  1857,  M-  P . se  marie  et  épouse  une  jeune  filîe  d’une  bonne  con¬ 

stitution  et  d’une  moralité  non  douteuse.  En  décembre  1857,  sa  femme 
accouche  d’un  enfant  magnifique,  qu’elle  allaite;  cet  enfant  a  aujour¬ 
d’hui  2  ans  et  a  toujours  eu  upe  excellente  santé. 

Ces  deux  dernières  observations  différent  essentiellement  des 
précédentes.  Ici  le  père  a  eu  la  syphilis  ;  mais,  au  moment  delà  pro¬ 
création  et  depuis,  aucun  accident  syphilitique  ne  s’est  manifesté. 
On  peut  donc  le  considérer  comme  guéri  ;  par  conséquent  je  con¬ 
viens  que  ces  faits  ne  prouvent  rien  en  faveur  de  l’immunité  du 
père  à  transmettre  la  syphilis.  Cependant  ils  ont  leur  importance  ; 
car  nous  voyons  des  femmes  exactement  dans  les  mêmes  conditions, 
c’est-à-dire  ayant  eu  la  vérole,  l’ayant  parfaitement  soignée,  n’ayant 
plus,  depuis  un  temps  très-long,  d’accidents  syphilitiques ,  et  par 
conséquent  en  droit  de  se  considérer  comme  guéries  et  par  suite 
de  donner  le  jour  à  des  enfants  sains,  mettre  au  monde  des  enfants 
syphilitiques.  M.  Cullcrier  en  cite  plusieurs  exemples  très-remar¬ 
quables  dans  son  mémoire;  à  ces  faits,  je  puis  ajouter  le  suivant, 
qui  offre  un  certain  intérêt. 

Obs.  IX.  —  Le  23  juin  1855,  je  suis  appelé  auprès  de  M.  L......  négo¬ 
ciant,  pour  voir  son  enfant,  un  garçon  âgé  dé  6  mois.  Je  trouve  cet  en¬ 
fant  atteint,  autour  de  l’anus ,  d’une  rosace  de  tubercules  muqueux  des 
mieux  caractérisés,  et  d’une  éruption  papuleuse  discrète  suivie  reste 
du  corps.  Ces  boutons  ont  cpniUlençé  à  se  développer  il  y  a  trois  mois  ; 
l’enfant  était  venu  A  terme,  très-fort,  et  n’avait  aucun  boulon  sur  le 
corps  au  moment  de  sa  naissance.  ' 

Le  père  a  eu  plusieurs  affections  syphilitiques  antérieures  A  la  con¬ 
ception  de  l’enfant,  et  il  est  atteint  encore  en  ce  moment  d’une  éruption 
caractéristique  dans  le  cuir  chevelu  ;  1?  mère  a  également  une  affection 
secondaire  qui  remonte  à  l’époque  de  sa  grossesse,  et  dont  je  niai  pu 
préciser  le  début  (tubercules  muqueux  dans  la  gorge,  alopécie,  douleurs 
nocturnes ,  céphalée).  Je  traite  le  père  et  la  mère  par  le  pPolo-iodure, 
et  l’enfant  par  dés  frictions  avec  l’onguent  napolitain  sous  chaque  ais¬ 
selle.  Au  bout  de  deux  mois  de  traitement,  toute  trace  d’affection  sy¬ 
philitique  avait  disparu,  et  depuis  il  s’est  toujours  bien  porté  et  est 
très-fort. 

Après  une  année  de  traitemênt  (proto-iodure,  iodttré  de  potassium, 
bains  sulfureux) ,  tous  les  accidents  disparurent  complètement  chez  les 
parents,  et  depuis  ils  n’eurent  plus  aucune  manifestation. 
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A  la  fin  d’octobre  1858 ,  nouvel  accouchement  d’un  garçon  très-bien 
portant. 

Conimè  le  premiar,  il  est  allaité  par  la  mère.  Au  bout  de  deux  mois; 
le  26  décembre,  je  suis  mandé  auprès  de  l’enfant  par  la  mère,  qui  a 
remarqué  sur  lui  quelques  boutons  analogues  à  ceux  qu’elle  avait  ob¬ 
servés  chez  le  précédent.  Je  trouve  en  effet  une  éruption  papuleuse 
cuivrée,  très-discrète;  cependant,  afin  de  bien  préciser  mon  diagnostic, 
je  revois  l’enfant  le  29  :  l’éruption  a  augmenté  ;  il  n’y  a  plus  de  doute. 
(Frictions  mercurielles  sous  les  aisselles.)  Le  15  janvier,  toute  trace 
d’éruption  a  complètement  disparu  ;  on  continue  néanmoins  le  traite¬ 
ment  jusqu’au  22.  Le  père  et  la  mère ,  dont  la  constitution  est  èxcel- 
lenle,  n’ont  présenté  depuis  deux  ans,  et  ne  présentent  actuellement, 
aucune  trace  d’affection  syphilitique. 

Le  25  juin  ,  l’enfant  a  sur  tout  le  corps  une  éruption  papuleuse  sy¬ 
philitique,  et  sur  les  bourses  un  énorme  tubercule  muqueux.  Depuis  un 
mois,  il  a  perdu  le  sommeil  pendant  la  nuit  ;  il  est  du  reste  très-bien 
venant,  et  est  toujours  allaité  par  la  mère,  qui ,  pas  plus  que  le  père ,  ne 
présente  aucune  manifestation  syphilitique.  (Frictions  mercurielles  sous 
les  aisselles.)  Au  bout  de  six  semaines,  l’enfant  est  guéri,  et  depuis  il 
n’a  reparu  aucun  accident  syphilitique. 

Cette  observation  présente  deux  époques  bien  distinctes.  En  1855, 
le  père  et  la  mère  sont  syphilitiques.  Lequel  des  deux  a  infecté 
l’autre?  Peu  importe,  puisqu’ils  sont  malades  tous  les  deux  au  mo¬ 
ment  de  la  grossesse.  Ils  donnent  naissance  à  un  enfant  syphilitique; 
rien  de  plus  naturel,  puisque  la  mère  est  syphilitique  elle-même. 
Mais  trois  ans  plus  tard,  en  1858 ,  les  deux  parents  sont  guéris  ou 
tout  au  moins  n’ont  plus  de  manifestations  syphilitiques,  et  néan¬ 
moins  l’enfant  naît  vérolé.  Pour  nous,  rien  de  surprenant  :1a  syphilis 
ne  provient  pas  ici  du  père,  mais  de  la  mère  seule,  et  ce  fait  doit 
être  rapproché  de  ceux  cités  par  les  auteurs ,  où  nous  voyons  des 
femmes,  qui  ont  été  guéries  de  la  vérole  depuis  un  temps  assez 
long,  donner  le  jour  à  des  enfants  syphilitiques. 

Ce  fait  n’a  pas  l’importance  des  précédents,  parce  que  les  deux 
parents  ayant  eu  la  syphilis ,  on  ne  peut  pas  en  conclure  rigoureu¬ 
sement  que  la  mère  seule  a  transmis  la  maladie  ;  cependant ,  si  ou 
le  rapproche  des  observations  précédentes,  où  constamment,  le 
père  étant  syphilitique  et  la  mère  saine,  l'enfant  est  venu  au  monde 
indemne  de  syphilis ,  on  conviendra  qu’il  y  a  de  fortes  présomp¬ 
tions  .pour  attribuer  l’hérédité  de  la  maladie  à  l’influence  mater¬ 
nelle.  .  : 
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Ons.  X.  —  G....,  de  Carmeilles,négociant,  vient  me  consulter,  en  1853, 
pour  une  affection  syphilitique  :  tubercules  muqueux  dans  ia  bouche, 
alopécie,  syphilide  dans  le  cuir  chevelu.  Je  le  traite  pendant  six  mois 
successivement  par  le  proto-iodure,  le  sirop  de  bi-iodure,  et  les  pilules 
de  Dupuytfen.  Au  bout  de  ce  temps,  tons  les  accidents  avaient  com¬ 
plètement  disparu.  U  se  maria  alors.  Trois  mois  après  son  mariage,  il 
revint  me  trouver  ;  il  était  atteint  d’une  syphilide  qui  couvrait  toute 
la  verge  et  les  bourses.  Je  le  remis  au  traitement  par  le  proto-iodure. 
Trois  semaines  après,  il  m’amena  sa  femme,  qui  était  enceinte  et  avait 
à  la  vulve  cinq  ou  six  tubercules  muqueux  parfaitement  caractérisés; 
de  plus  elle  se  plaignait  d’alopécie  et  de  céphalée.  Getle  jeune  femme, 
d’une  très-bonne  famille,  parfaitement  honnête,  tenait  évidemment  la 
maladie  de  son  mari.  Malgré  sa  grossesse,  je  lui  prescrivis  les  pilules 
de  proto-iodure,  et,  au  bout  de  trois  mois,  tous  les  accidents  ayant  dis¬ 
paru,  je  supprimai  le  IraitemenL.  Elle  accoucha  à  Iprme  d’un  enfant 
bien  portant,  qui  n’avait  aucune  trace  d’affeciion  syphilitique.  Deux 
mois  après  sa  naissance,  on  m’amena  l’enfant  cachectique,  couvert  de 
taches  et  d’ulcérations  syphilitiques.  Je  fis  faire  des  frictions  mercu¬ 
rielles  sous  les  aisselles,  et,  au  bout  de  deux  mois  de  Ce  traitement, 
tous  les  boutons  avaient  disparu,  les  plaies  étaient  cicatrisées ,  l’em¬ 
bonpoint  élait  revenu.  Depuis  la  santé  de  l’enfant  a  été  très-bonne,  et 
il  n’a  pas  eu  de  nouveaux  accidents  ;  il  est  aujourd’hui  âgé  de  5  ans. 

Eh  1856,  le  père  a  eu  des  accidents  syphilitiques  cérébraux  très- 
graves,  qui  ont  cédé  à  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium. 

Cette  observation  est  remarquable  sous  plus  d’un  rapport.  D’a¬ 
bord  au  point  de  vue  de  l’hérédité  :  la  mère  étant  syphilitique  , 
l’enfant  a  la  syphilis.  Ensuite  elle  nous  offre  un  bel  exemple  de 
contagion  d’accidents  secondaires ,  car  il  m’est  impossible  ici  de 
suspecter  la  moralité  de  la  jeune  femme  et  d’expliquer  autrement 
l’existence  de  ses  tubercules  muqueux.  La  contagion  des  accidents 
secondaires  n’est  du  reste  aujourd’hui  contestée  par  personne  ; 
exceptionnelle  si  l’on  veut,  il  n’est  pas  de  médecin  qui  n’ait  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  recueillir  des  exemples. 

Le  traitement  mercuriel  a  parfaitement  réussi  à  faire  disparaître 
chez  la  mère  les  manifestations  syphilitiques,  et  n’a  point  entravé 
la  marche  régulière  de  la  grossesse,  mais  il  n’a  pu  préserver  l’en¬ 
fant  d’une  syphilis  congénitale. 

Ons.  XI.—  X....,  ouvrier  mécanicien,  atteint  d’un  chancre  induré  à 
la  verge,  Vient  me  consulter  au  mois  de  mars  1856  ;  il  m’apprend  qu’il 
a  ce  chancre; depuis  six  semaines  et  qu’il  est  hiarié  depuis  trois  se¬ 
maines,  Sa  femme,  âgée  de  19  ans,  .a depuis  huit  jours  des 
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aux  parties.  Lorsqu’elle  s’est  mariée ,  elle  était  vierge  et  indemne  de 
syphilis.  Je  constate  l’existence  de  chancres  aux  grandes  lèvres.  Je 
prescris  le  proto-iodure.  Au  bout  de  six  mois,  je  suis  de  nouveau  con¬ 
sulté  par  cette  jeune  femme  :  elle  a  des  tubercules  muqueux  à  l’anus  et 
aux  grandes  lèvres,  et  est  enceinte  de  cinq  mois,  Je  reprends  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  qui  avait  été  abandonné  par  la  malade.  Au  sixième 
mois  de  sa  grossesse,  elle  accouche  d’un  enfant  mort. 

Le  père  et  la  mère  sont  syphilitiques,  et  l’enfant,  frappé  du  même 
mal,  meurt  dans  le  sein  de  la  mère  au  sixième  mois,  malgré  le  traite¬ 
ment  mercuriel;  or  ici  la  mort  de  l’enfant  ne  saurait  être  attribuée  au 
traitement,  mais  bien  à  l’affection  syphilitique  qu’il  ne  pouvait  en¬ 
rayer. 

Dans  l’observation  précédente ,  le  même  traitement  avait  été 
suivi  dès  le  début  de  la  grossesse ,  et  en  trois  mois  il  avait  fait  dis¬ 
paraître  toutes  les  manifestations  syphilitiques  chez  la  mère,  et, 
s’il  n’a  pu  préserver  l’enfant ,  il  ne  l’a  point  empêché  de  se  déve¬ 
lopper  régulièrement  et  d’arriver  à  terme. 

Résumons  maintenant  les  points  principaux  de  ces  diverses  ob¬ 
servations,  et,  en  les  comparant  les  unes  aux  autres,  voyons  à  quelles 
conclusions  nous  sommes  amené.  Quoique  le  nombre  de  nos  ob¬ 
servations  ne  s’élève  qu'à  11,  il  est  en  réalité  de  18,  puisque  dans 
2  cas  l’observation  se  prolonge  pendant  2  naissances,  et  dans  1  cas 
pendant  6.  Or  ces  18  cas  se  répartissent  ainsi  : 


(  manifestations  ou  diathèse  syphi- 
•  ro,s  {  litiques. 

f  ni  manifestations  ni  diathèse  , 
2  fois  |  mais  ayant  eu  syphilis  anlérieu- 


saiqes.  sains. 


ni  manifestations  ni  diathèse,  )  syphilis  rsyphili- 
mais  syphilis  antérieure.  J  antérieure,  j  tiques. 


Si  on  jette  un  coup  d’œil  sur  ce  tableau,  on  voit  que  toutes  les 
fois  que  la  mère  a  été  saine,  et  j’entends  par  là  qu’elle  n’a  jamais 
eu  aucun  accident  syphilitique  ni  avant  ni  pendant  sa  grossesse, 
l’enfant  est  exempt  de  syphilis,  quel  que  soit  d’ailleurs  l’élat  de 
santé  du  père,  qu’il  ait  au  moment  dé  la  conception  des  accidents 
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syphilitiques  ou  qu’il  eu  ait  eu  antérieurement.  Si  au  contraire  la 
mère  a  ou  a  eu  la  vérole ,  alors  même  que  toutes  ses  manifestations 
ont  disparu,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  l’enfant  ne  vienne 
pas  à  terme  ou  ait  une  syphilis  congénitale. 

Je  sais  bien  que  le  nombre  des  faits  sur  lesquels  j’appuie  ces  pro¬ 
positions  est  peu  considérable  ;  néanmoins  il  est  déjà  suffisant  pour 
donner  à  réfléchir,  et  pour  faire  croire  que  j’ai  eu  affaire  à  autre 
chose  qu’à  un  simple  hasard.  Comme  confirmant  cette  manière  de 
voir,  qu’il  me  soit  permis  de  citer  ici  l’honorable  rédacteur  des 
Archives,  M.  Follin,  auquel  je  parlais  dernièrement  de  mes  re¬ 
cherches  actuelles,  et  qui  me  disait  n’avoir  jamais  rencontré  d’en¬ 
fant  atteint  de  syphilis  congénitale,  sans  que  la  mère  elle- même  ne 
fût  syphilitique. 

Devra-t-on  conclure  que  toutes  les  fois  qu’une  femme  a  eu  la 
vérole ,  elle  ne  puisse  plus  donner  naissance  qu’à  des  enfants  sy¬ 
philitiques?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  en  est  de  l’hérédité  de  la  syphilis 
comme  de  celle  de  toutes  les  maladies  ;  elle  est  fréquente,  mais  elle 
n’est  pas  fatale,  nécessaire.  Ainsi  j’ai  sous  les  yeux  une  observation 
d’une  dame  ayant  eu  la  syphilis  ,  et  depuis  ayant  eu  huit  fausses 
couches,  sans  pouvoir  amener  l’enfant  à  terme.  A  la  suite  d’un 
traitement  mercuriel  prolongé  que  lui  fit  subir  mon  excellent  ami 
le  Dr  Prévost,  d’Alençon,  cette  dame  accoucha  d’un  enfant  à 
terme,  bien  portant,  qui  a  aujourd’hui  5  ans,  et  n’a  jamais  eu  la 
moindre  trace  de  syphilis.  Quant  à  la  mère,  elle  a  eu,  depuis  la 
naissance  de  cet  enfant ,  des  accidents  tels  qu’ulcérations  dans  la 
gorge,  dans  le  nez ,  accidents  qni  prouvaient  qu’elle  n’était  pas 
complètement  débarrassée  de  son  affection  syphilitique. 

Les  partisans  de  l’hérédité  de  là  syphilis  par  le  père  ne  manque¬ 
ront  pas  de  suspecter  dans  mes  observations  la  moralité  de  la  mère, 
et  de  concevoir  des  doutes  sur  la  véritable  paternité  de  l’enfant. 
J’avais ,  en  recueillant  ces  faits ,  cette  objection  toujours  présente  à 
l’esprit,  et  c’est  avec  le  plus  grand  soin  que  j’ai  cherché  à  établir 
ma  conviction  sur  ce  point.  Eh  bien!  il  n’y  a  pas  pour  moi  l’ombre 
d’un  doute:  les  pères,  dans  tous  les  cas ,  sont  bien  les  auteurs  de 
leurs  enfants.  Il  s’agit  en  effet  de  jeunes  filles  récemment  mariées, 
d’une  conduite  irréprochable,  appartenant  pour  la  plupart  à  une 
classe  de  la  société  oit  il  y  a  en  général  une  grande  moralité  chez 
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les  femmes.  On  sait  d’ailleurs  combien,  en  province,  dans  les  pe¬ 
tites  villes,  il  nous  est  facile  de  suivre  nos  clients,  et  de  nous  ren¬ 
seigner  sur  leur  moralité,  sur  leurs  habitudes  ;  tandis  que,  dans 
les  grands  centres  de  population,  le  médecin  est  bien  souvent 
obligé  de  s’en  rapporter  sans  contrôle  au  dire  du  malade.  J’ai  donc 
tout  lieu  de  croire  à  l’exactitude  des  observations  consignées  dans 
ce  travail.  Ces  faits  viennent  à  l’appui  des  idées  de  M.  Cullerier, 
dont  la  confirmation  ne  saurait  être  indifférente,  au  double  point 
de  vue  de  la  science  et  de  l’humanité.  Rassurantes  pour  le  nombre 
si  considérable  de  pères  de  famille  dont  la  jeunesse  n’a  pas  toujours 
été  exempte  de  malheurs ,  elles  nous  montrent  la  femme  honnête 
chargée  de  la  noble  mission  de  la  régénération  de  l’espèce  hu¬ 
maine. 


DE  LA  CRÉATION  D’UNE  FAUSSE  ARTICULATION  PAR  SECTION 
OU  RÉSECTION  PARTIELLE  DE  L’OS  MAXILLAIRE  INFÉ¬ 
RIEUR,  COMME  MOYEN  DE  REMÉDIER  A  L’ANKYLOSE  VRAIE 
OU  FAUSSE  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE; 

Par  le  Dr  A.  VEHreElUt,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Facilité 
de  Médecine,  etc. 

(3°  article  et  fin.) 

,  11  y  a  plusieurs  aimées  déjà  que  le  hasard  a  fourni  à  M.  Rizzoli 
l’occasion  de  traiter  chirurgicalement  l’immobilité  de  la  mâchoire. 
Sa  première  observation  remonte  à  1853  :  il  parvint  à  guérir,  par 
un  procédé  autoplastique  très-ingénieux,  une  adhérence  géno- 
maxillaire,  assez  limitée  il  est  vrai,  mais  qui  toutefois  avait  été  déjà 
opérée  une  fois  sans  succès  par  la  section  des  brides  modulaires, 
suivie  du  traitement  mécanique  usité  en  pareil  cas  (observation 
d’Enrica  Venturi). 

Vers  l’année  suivante,  un  cas  plus  grave  se  présenta  (observation 
du  petit  paysan  de  10  ans).  Une  gangrène  de  la  bouche,  suite  de 
fièvre  typhoïde,  après  avoir  détruit  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure 
et  une  partie  de  l’inférieure,  avait  nécrosé  partiellement  le  maxil¬ 
laire  supérieur  et  donné  lieu  enfin  à  un  resserrement  des  mâchoires 
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porté  au  plus  haut  degré,  c’est-à-dire  avec  abolition  à  peu  près 
complète  des  fonctions  buccales.  La  guérison  fut  encore  obtenue 
par  une  série  d’opérations  anaplastiques,  qui  rétablirent  à  la  fois 
la  forme  et  les  fonctions. 

Dans  les  deux  cas  précédents,  l’adhérence  siégeait  à  la  partie  an-, 
térieure  du  vestibule  buccal;  les  muqueuses  génale  et  alvéolo-gin- 
givale  restaient  intactes  vers  les  parties  profondes,  c’est-à-dire  au 
niveau  des  grosses  molaires.  Au  point  de  vue  des  indications  et  du 
choix  du  procédé,  cette  forme  d’adhérence  doit  être  soigneusement 
distinguée  de  celle  dans  laquelle  les  brides  cicatricielles  occupentau 
contraire  la  partie  la  plus  reculée  du  vestibule  oral,  et  à  plus  forte 
raison  des  cas  où  l’articulation  temporo-maxillaire  elle-même  est 
plus  ou  moins  immobilisée  par  l’altération  de  ses  éléments  propres  j 
Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  ces  dernières  variétés  d’adhérences 
sont  beaucoup  plus  graves  et  beaucoup  moins  accessibles  à  la  thé¬ 
rapeutique. 

M.  Rizzoli  eut  affaire  à  un  cas  de  ce  genre  dans  sa  3e  ob¬ 
servation  ;  celle-ci  date  de  1857.  À  cette  époque,  M.  Wilms  n'avait 
pas  encore  pratiqué  son  opération ,  mais  M.  Esmarch  avait  déjà 
communiqué  ses  idées  au  congrès  de  Gœttingen  ;  non  que  je  veuille 
insinuer  par  là  que  M.  Rizzoli  ait  utilisé  la  conception  de  son  con¬ 
frère  danois  sans  le  mentionner,  je  fais  cette  remarque  pour  fixer 
les  dates  et  dans  l’intérét  cle  l’histoire. 

Jnkylose  cicatricielle  unilatérale  de  la  mâchoire  inférieure;  section  de  l’os 

en  avant  des  adhérences ,  pour  former  en  ce  point  me  fausse  articulation. 

Guérison. 

Carlo  Garpeggiani  fut  atteint,  à  l’âge  de  10  ans,  d’une  affection  tuber¬ 
culeuse  qui  comprenait  non-seulement  celte  portion  de  la  branche  ho¬ 
rizontale  de  la  mâchoire  qui  s’étend  depuis  la  troisième  molaire' jus¬ 
qu’à  l’angle  maxillaire ,  mais  encore  cet  angle  lui-même,  une  portion 
de  la  branche  ascendante,  et  une  bonne  partie  de  là  paroi  antérieure 
du  maxillaire  supérieur,  dans  la  région  sus-alvéolaire  ,  au  niveau  de 
la  troisième  et  dé  la  quatrième  molaire.  Gette  affection  tuberculeuse, 
dans  l’espace  de  quelques  mois,  donna  lieu  à  une  nécrose  de  la  portion 
osseuse  atteinte  par  le  mal. 

Les  séquestres  ayant  été  éliminés  spontanément,  la  vaste  solution 
de  continuité  fut  remplacée  par  une  masse  osséo-fibreuse,  qui,  réunis¬ 
sant  solidement  et  graduellement  les  deux  mâchoires  dans  le  point  in¬ 
diqué,  rendit  impossible  leur  écartement  mèmè  minime. 
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Cinq  années  s’écoulèrent  dans  ce  triste  état,  jusqu’au  6  niai  1857,  où 
Carpeggiani  fut  reçu  à  la  clinique.  Il  était  très-faible,  très-maigre, 
épuisé  ;  son  visage  était  pâle ,  et ,  comme  on  peut  l’imaginer,  très-dif¬ 
forme. 

Cette  difformité  était  constituée  par  une  saillie  assez  notable  recou¬ 
verte  par  la  peau  saine,  occupant  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  région 
massélérine  droite,  et  formée  par  ce  tissu  osséo-fibreux  développé  là  par 
suite  de  la  maladie  susdite.  En  descendant  vers  la  mâchoire  inférieure, 
on  remarquait  au  contraire  une  dépression  très-marquée,  due  au  peu 
de  développement  en  ce  point  du  tissu  osséo-fibreux  qui  rempla¬ 
çait  la  portion  nécrosée  ;  d’où  résultait  que  la  mâchoire  elle-même 
paraissait  plus  petite,  et  que  le  menton  était  porté  à  droite,  en 
haut  et  en  arrière.  Les  lèvres  proémibaient  un  peu ,  les  deux  commis¬ 
sures  n’étaient  plus  parallèles,  car  la  droite  était  plus  basse  que  la 
gauche;  en  écartant  les  lèvres,  on  observait  que  les  incisives  supé¬ 
rieures  recouvraient  et  cachaient  les  inférieures ,  qui  remontaient  en 
arrière  assez  haut  pour  venir  loucher  pâr  leur  couronne  la  vorite  pa¬ 
latine. 

La  canine  et  les  molaires  du  maxillaire  supérieur  gauche  étaient 
bien  développées;  au  contraire,  la  canine  et  la  première  molaire  infé¬ 
rieures  correspondantes  manquaient.  L’extrémité  du  doigt  index,  intro¬ 
duite  à  droite  dans  le  vestibule  buccal,  rencontrait,  à  environ  1  demi- 
pouce  de  là  commissure  droite,  là  production  fibreuse  accidentelle  qui 
remplaçait  les  portions  nécrosées  etdétachéès  des  deux  mâchoires,  pro¬ 
duction  qui  était  causé  de  la  difformité  de  lajodè  et  soudait  les  deux 
mâchoires  si  solidement  et  si  intimement,  qu’elles  ne  paraissaient 
former  qu’une  seule  masse  incapable  des  plus  petits  mouvements. 

Par  suite  de  cette  complète  ankylosé,  Carpeggiani  ne  pouvait  se  nour¬ 
rir  convenablement;  il  pouvait  seulement  avaler  des  liquides,  et  réus¬ 
sissait  tout  au  plus  à  introduire  dans  la  bouche  quelques  petites  por¬ 
tions  d’alimenis  solides  broyés,  grâce  à  l’élrbite  ouverture  laissée  à 
gauche  par  l’absence  de  la  canine  et  de  la  molaire  voisine.  La  parole 
était  mai  articulée  et  la  déglutition  difficile. 

L’art  devait  tenter  quelque  chose  pour  remédier  à  cét  état  déplorable  ; 
les  moyens  que  la  chirurgie  a  proposés  contre  l’ânkylosè  vraie  où  fausse, 
complète  ou  incomplète,  de  la  mâchoire  inférieure,  étaient  inappli¬ 
cables  jci,  à  cause  de  la  nature  particulière  de  l’altération  anato¬ 
mique. 

Je  pensai  tout  d’abord  â  retrancher  lâ  partie  supérieure  de  la  portion 
médiane  du  maxillaire  inférieur,  eh  laissant  intact  le  bord  inférieur 
de  i’os,  dans  le  but  de  produire  Une  ouverture  plus  ou  moins  grande 
destinée  à  introduire  les  aliments  dans  la  càVité  buccale.  Cependant 
cette  destruction  partielle  de  l’os  dü  menloli,  outre  qu’elle  n’aurâit 
point  rétabli  les  mouvements  de  mastication  et  aurait  laissé  la  mâ¬ 
choire  immobile,  outre  encore  qu’elle  aurait  occasionné  la  perte  défi- 
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ni tive  de  plusieurs  dents,  aurait  été  d’une  exécution  très-difficile,  à 
cause  de  la  hauteur  anormale  où  la  région  mentale  s’était  placée;  de 
plus,  en  raison  de  l’âge  encore  peu  avancé  du  sujet,  elle  aurait  pu  per¬ 
mettre,  en  dépit  de  toutes  les  précautions,  la  production  d’uhe  nouvelle 
substance  osseuse  ou  fibreuse,  qui  aurait  fatalement  rétréci  la  voie  à  tra¬ 
vers  laquelle  on  voulait  faire  pénétrer  les  aliments  avec  uii  peu  moins 
de  difficultés. 

Si,  en  emportant  la  totalité  du  menton  osseux  et  en  conduisant  con¬ 
venablement  la  cure, on  pouvait  détourner  ce  danger,  il  était  certain 
qu’en  ajoutant  une  nouvelle  perte  dé  substance  à  celle  que  la  mâchoire 
avait  déjà  subie,  on  augmenterait  la  difformité  déjà  existante  ;  de  plus, 
en  sacrifiant  dans  cette  opération  les  attaches  musculaires  naturelles 
qui  fixent  la  langue  à  la  symphyse  maxillaire  èt  celle-ci  à  l’os  hyoïde* 
on  porterait  certainement  un  trouble  notable  dans  les  fonctions  aux¬ 
quelles  prennent  part  lès  muscles  qü’On  aurait  Sacrifiés. 

Au  lieu  donc  de  lïi’arréler  à  un  expédient  chirurgical  qu’il  serait 
peut-être  ulile  d’employer  dans  d’autres  cas,  je  pris  un  autre  parti  qui 
me  promettait  de  plus  grands  avantages.  Réfléchissant  que,  chez  mon 
malade,  l’immobilité  de  là  mâchoire  était  due  à  une  ankylosé  insurmon¬ 
table  causée  par  une  masse  osséo-fibrèuse  qui  réunissait  le  côté  droit 
des  deux  mâchoires  de  manière  à  n’en  faire  qu’un  seul  Os,  et  qu’en  ren¬ 
dant  libre  et  dégagée  d’adhérerices  toutè  la  portion  antérieure  et  gauchfe 
delà  mâchoire  inférieure  restée  saine* en  même  temps  que  lés  muscles 
qui  s’y  insèrent*  je  pourrais  permettre  à  cette  portion  osseuse  de  fonc¬ 
tionner  d’une  manière  presque  normale,  jè  trie  décidai  à  employer  lé 
procédé  suivant  ,  qui  me  paraissait  tout  â  fait  propre  à  atteindre  mon 
but* 

he  l4  mai  1857,  le  malade,  préalablement  préparé,  fut  placé  sür  une 
petite  chaise,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d’ün  aide.  Pour  éviter 
les  incisions  extérieures  et  les  cicatrices  apparentes,  je  renversai  eh  bas 
le  bord*  et  là  portion  libre  dë  la.lèvre  inférieure,  en  même  temps  que 
je  faisais  attirer  la  commissure  droite  aussi  loin  que  possible  en  ar¬ 
rière.  Tout  étant  maintenu  par  un  aide  dans  cette  position,  je  pus  abor¬ 
der  assez  facilement  le  point  antérieur  dë  la  mâchoire  qui  confinait  à 
la  production  accidentelle  ;  j’incisai  alors  avec  un  bistouri  Convexe  la 
muqueuse  buccale  dans  l’étendue  de  quèlques  lignes ,  dans  lé  point  où 
elle  se  réfléchit  pour  former  la  gencive,  et  justement  à  l’endroit  qui 
correspondait  à  l’espace  existant  entre  la  deuxième  et  la  troisième  mo¬ 
laire,  c’est-à-dire  à  une  petite  distance  du  tissu  Osséo-fibreux  qui  pro¬ 
duisait  l’ankylose. 

Je  ne  riie  bornai  pas’à  inciser  la  muqueuse,  mais  je  divisai  également 
les  autres  parties  molles  qiil  adhéraient  dans  lé  point  indiqué  à  la  face 
antérieure  et  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire;  puis,  contournant  ce 
bord  avëc  la  pointe  du  bistoüri,  je  parvins  à  la  face  interne  dé  l’os, 
dans  une  direction  parallèle  au  décollement  que  j’avais  effectué  à  la 
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face  interne.  Je  divisai  les  parties  molles  dans  une  étendue  suffisante 
pour  permettre  UinLroducliou,  par  la  voie  ainsi  frayée,  de  la  branche 
droite  et  non  coupante  de  mon  sécateur  osléolome. 

■Je  saisis  de  ceLle  façon  la  mâchoire  au  niveau  de  l’incision,  des  par¬ 
ties  molles ,  et,  appuyant  la  branche  coupante  du  sécateur  sur  la  face 
antérieure  de  la  mâchoire ,  je  coupai  l’os  en  un  instant  d’avant  en  ar¬ 
rière  et  dans  toute  son  épaisseur. 

A  peine  lé  sécateur  était-il  retiré  de  la  bouche ,  que  les  deux  frag¬ 
ments  de  là  fracture  artificielle  s’écartèrent  de  près  d’un  demi-pouce, 
et  que  l’enfant  put  spontanément  et,  largement  écarter  la  mâchoire. 
Mais  ce  brillant  résultat  immédiat  aurait  été  peu  de  chose,  si  je  n’avais 
espéré  le  rendre  durable.  Je  pensai  qu’en  tenant  les  deux  extrémités 
de  l’os  rompu  convenablement  éloignées  l’une  de  l’autre,  il  se  formerait 
une  pseudarthrose  qui  assurerait  l’issue  favorable  de  l’opération. 

Pour  maintenir  d’une  manière  plus  sûre  la  disjonction  des  deux  moi¬ 
gnons  osseux ,  j’introduisis  entre  eux  de  la  charpie ,  qui  suffit  pour  ar¬ 
rêter  un  léger  suintement  de  sang  provenant  des  surfaces  blessées.  Pen¬ 
dant  le  traitement,  qui  dura  trente-huit  jours,  la  charpie  fut  changée 
quand  besoin  fut,  et,  lorsque  les  bourgeons  charnus  commencèrent  à 
surgir  des  surfaces  osseuses  et  des  parties  adjacentes,  on  eut  soin  d’in¬ 
troduire  entre  les  arcades  dentaires  un  coin  de  liège  pour  maintenir 
plus  sûrement  l’écartement  et  faire  que  le  moignon  mobile  de  la  màr- 
choire  pût  s’abaisser  et: s’éloigner  assez  du  moignon  opposé,  main¬ 
tenu  fixe  par  les  adhérences,  pour  permettre  le  travail  favorable  qui 
devait  produire  la  ^pseudarthrose ,  car  celle-ci  était  indispensable  à 
l’accomplissement  du  résultat  cherché. 

La  nature  opéra  si  bien,  qu’elle  ne  tarda  pas  à  produire  dans  le  point 
fracturé  une  fausse  articulation  qui  permit  à  la  mâchoire  de  remplir 
les  fonctions  qui  lui  sont  dévolues,  et  qui  assura  le  résultat  heureux 
et  permanent  de  l’opération. 

Les  deux  moignons  osseux  recouvert?  d’une  cicatrice  isolée  restèrent 
en  rapport  réciproque  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  muqueux  de  nou¬ 
velle  formation,  assez  extensible,  non  point  de  la  même  espèce  que  le 
tissu  fibreux  anormal  qui  fusionnait  les  deux  mâchoires,  mais  sem¬ 
blable  au  tissu  muqueux  physiologique  qui,  intérieurement  et  exté¬ 
rieurement,  recouvrait  la  mâchoire  inférieure  dans  les  points  adjar 
cents  au  lieu  où  elle  avait  été  divisée.  Ce  tissu,  pendant  l’écarlemenL 
des  moignons  osseux,  s’étendait  assez  pour  permettre  à  la  portion  de 
la  mâchoire  rendue  libre  d’agir  avec  autant  de  facilité  que  dans  l’état 
normal. 

Carpeggiani  pouvait  désormais  se  nourrir  de  la  manière  ordinaire , 
aussi  la  nutrition  et  les  forces  reprirent  la  plus  grande  vigueur  ;  la  face, 
n’ étant  plus  amaigrie,  a  perdu  presque  complètement  l’asymétrie  qui  la 
déformait,  et  n’est  déviée  que  pendant  que  la  mâchoire  fonctionne., La 
parole  est  redevenue  libre  et  courante:  n’étant  plus,  privé  des  biens 
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nombreux  et  indicibles  qui  découlent  du  commerce  avec  les  autres 
hommes,  l’enfant  peut  faire  son  éducation  et  développer  son  esprit  et  son 
cœur. 

Le  sujet  de  la  précédente  observation  était  à  peine  guéri  que 
M.  Rizzoli  eut  l’occasion  d’appliquer  une  seconde  fois  son  procédé 
dans  un  cas  fort  analogue  ;  les  adhérences  siégeaient  encore  en  ar¬ 
rière,  au  niveau  des  grosses  molaires ,  dont  les  alvéoles  avaient  été 
nécrosées  ;  on  avait  essayé  de  détruire  les  adhérences  par  l’incision, 
ce  qui  n’avait  fait  qu’aggraver  le  mal.  L’immobilité  de  la  mâchoire 
existait  depuis  plus  de  sept  ans,  et  avait  causé  un  grand  dépérisse¬ 
ment. 

Histoire  d'une  immobilité  de  la  mâchoire  inférieure,  traitée  par  le  nouveau 
procédé  opératoire  du  professeur  Francisco  Rizzoli  (1). 

ünrico  Guberti ,  12  ans,  bonne  constitution,  tempérament  sanguin 
nerveux,  affecté,  à  l’âge  de  4  ans,  d’une  fièvre  typhoïde  qui  dura 
IrenLe-sepl  jours.  Au  déclin  de  la  maladie,  survint  une  osléo-périos- 
lile .supputée  avqc  gangrène  qui  porta  une  atteinte  grave  à  la  masti¬ 
cation.  L’ostéite  envahit  une  portion  de  la  branche  horizontale  de  la 
mâchoire  inférieure,  son  angle  postérieur  et  la  partie  antérieure  de  la 
branche  ascendante;  de  plus,  les  alvéoles  correspondantes  de  la  mà- 
chaire  supérieure.  La  suppuration  abondante,  qui  ne  tarda  pas  à  se 
manifester,  s’accompagna  de  la  nécrose  de  la  portion  malade  des  deux 
os  maxillaires.  Les  séquestres  comprenaient  les  alvéoles  des  troisième 
et  des  quatrième  molaires  de  la  mâchoire  supérieure,  et  à  la  mâchoire 
inférieure  la  portion  de  la  branche  horizontale  qui  reçoit  les  dernières 
grosses  molaires  et  se  conlinue'avec  la  branche  montante. 

L’art  ne  vint  en  aide  ni  au  travail  de  séparation  des  séquestres,  ni 
aux  efforts  réparateurs  de  la  nature  ;  les  parties  furent  bientôt  soudées 
par  un  tissu  inodulaire  de  nouvelle  formation,  et  peu  à  peu  elles  fu¬ 
rent  totalement  privées  de  leurs  usages  par  la  rétraction  progressive  de 
la  cicatrice. 


(i)  Ce  fait  est  signalé  sommairement  dans  te  grand  mémoire  que  l’auteur 
lut  à  l’Académie  de  Bologne.  Nous  le  retrouvons  in  extenso  dans  un  mémoire  , 
tiré  à  part ,  que  notre  éminent  confrère  a  eu  la  bonté  de  nous  faire  parvenir,  ce 
dont  nous  le  prions  de  recevoir  nos  sincères  remetclments.  Enfin  l’observation, 
rédigée  par  te  Dr  Pietro  Loreta,  a  été  publiée  dans  le  Bolletino  delle  scienze 
mediche  de  Bologne,  série  iv,  vol.  IX ,  février  1858.  J’en  retranche  les  para¬ 
graphes  d’introduction  et  de  péroraison ,  sans  intérêt  pour  nous. 

XV. 
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L’enfant  passa  sept  ans  dans  ce  misérable  étal.  Il  eut  le  malheur  de 
s’adresser  à  un  praticien  quiju^ea  à  propos  de  faire  de  temps  en  temps 
des  incisions  sur  les  brides  cicatricielles,  si  bien  que  la  force  rétractile 
fatale  s’accrut  toujours  de  plus  en  plus.  11  y  a  quelques  mois,  fatigué 
de  son  sort  et  cherchant  du  secours,  Guberti  s’adressa  à  un  clinicien 
célèbre  d’une  des  premières  Universités  d’Italie  qui  lui  ôta  tout  espoir, 
car  il  savait  bien  que  la  chirurgie  ne  possédait  aucune  méthode  pour 
une  lésion  aussi  grave.  Sur  ces  entrefaites,  les  parents  amenèrent  leur 
enfant  à  M.  Rizzoli ,  qui ,  l’ayant  examiné  avec  soin  ,  reconnut  les  par¬ 
ticularités  suivantes:  visage  asymétrique,  menton  dévié  à  gauche, 
angle  correspondant  de  la  mâchoire  inférieure  déprimé  en  dedans, 
branche  horizontale  de  l’os  plus  élevée  qu’à  l’état  normal  et  réduite  à 
une  immobilité  absolue.  Lorsque  les  lèvres  étaient  écartées ,  ou  ne 
voyait  que  l’arcade  dentaire  supérieure,  tandis  que  l’inférieure  était 
portée  en  haut  et  derrière  la  première ,  contre  laquelle  elle  pressait 
fortement.  Lorsqu’on  engageait  le  malade  à  exécuter  les  mouvements 
qui  lui  étaient  encore  possibles,  on  voyait  la  mâchoire  se  déplacer  seu¬ 
lement  dans  une  seule  direction ,  c’est-à-dire  d’avant  en  arrière  ;  il 
n’existait  entre  les  deux  arcades  dentaires  qu’une  ouverture  de  quelques 
lignes,  semi-lunaire,  oblique  de  bas  en  haut,  limitée  en  avant  par  le 
bord  libre  de  l’arcade  dentaire  supérieure,  en  arrière  par  le  bord  libre 
de  l’inférieure.  Celte  fente  ne  laissait  voir  qu’une  très-petite  étendue 
de  la  voûte  palatine.  Grâce  à  elle  cependant  et  à  l’absence  de  la  canine 
droite  d’en  bas,  l’enfant  pouvait  avaler  quelques  aliments  liquides.  Le 
doigt  explorateur  pouvait  parcourir  le  vestibule  buccal  dans  toutes  les 
directions  du  côté  droit;  mais,  du  côté  gauche,  il  était  arrêté,  au  ni¬ 
veau  de  la  troisième  molaire,  par  une  grosse  masse  fibro-cartilagioeuse 
interposée  aux  mâchoires  au  niveau  des  deux  dernières  molaires  su¬ 
périeures,  des  troisième  et  des  quatrième  molaires  inférieures,  et  du 
bord  antérieur  de  la  branche  ascendante. 

M.  Rizzoli,  considérant,  d’une  part,  la  bonne  constitution  du  malade, 
de  l’autre,  son  état  de  dépérissement,  la  gravité  de  la  lésion,  la  valeur 
nulle  des  moyens  communément  employés  pour  rendre  à  la  mâchoire 
ses  usages,  crut  pouvoir  recourir  encore  celle  fois  à  l’opération  qui  lui 
avait  si  bien  réussi  précédemment. 

Opération.  L’enfant  est  placé  sur  une  chaise ,  la  tête  solidement  fixée 
par  un  aide  ;  deux  autres  aides  maintiennent  les  mains  et  les  pieds  ;  le 
chirurgien,  placé  en  face,  porte  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  la 
lèvre  inférieure  en  bas  et  en  dehors  ,  pour  étaler  le  sillon  que  fait  la 
muqueuse  en  passant  de  la  joue  sur  l’arcade  alvéojaire;, puis,  avec  pn 
bistouri  droit  et  aigu  ,  il  incise  la  muqueuse  près  de  l’os  maxillaire, 
dans  l’étendue  de  9  à  10  lignes  ,  c’est-à-dire  depuis  la  quatrième  mo¬ 
laire  gauche  j  usqu’à  la  canine.  Les  muscles  furent  disséqués  en  rasant 
le  périoste  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  qui  fut  tout  à  fait 
isolée  par  quelques  coups  de  bistouri  ;  puis,  avec  une  cisaille  de  Signo- 
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roni  modifiée ,  le  chirurgien  coupe  d’un  seul  coup  et  dans  toule  son 
épaisseur  la  branche  horizontale  entre  les  deuxième  et  troisième 
molaires  gauches,  ce  qui  termine  l’opération. 

Le  résultat  brillant  que  le  chirurgien  nous  avait  annoncé  se  mani¬ 
festa  bientôt,  alors  que  la  cisaille  était  à  peine  ôtée  de  la  bouche  du 
patient. 

L’incision  n’ayant  pas  intéressé  les  insertions  des  abducteurs  ^ceux- 
ci  purent  se  contracter  et  produire  l'écartemént  (abduction)  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure;  i’enfant  put  prononcer  quelques  paroles  avec  le 
même  son  de  voix  que  font  entendre  ceux  qui  ont  les  organes  acces¬ 
soires  de  la  prononciation  à  l’état  parfait. 

L’opéré  fut  reporté  à  son  lit  sans  aucune  autre  médication  ;  il  était 
très-joyeux  d’avoir  recouvr.éle  libre  exercice  de  fonctions  importantes 
compromises  depuis  sept  longues  années.  Trois  heures  après  l'opéra¬ 
tion,  légère  tuméfaction  des  parties,  faible  suintement  de  sang  expulsé 
avec  la  salive,  et  qui,  deux  heures  plus  tard,  se  Changea  en  une  hé¬ 
morrhagie  faible  provenant  du  fragment  supérieur  par  l’artère  den¬ 
taire.  Des  boulettes  de  charpie  imbibées  d’eau  de  Pagliari  furent  inter¬ 
posées  pour  arrêter  le  sang. 

A  l’extérieur,  applications  de  compresses  d'eau  vinaigrée  froide. 

A  sept  heures  du  soir,  pouls  fréquent  et  vibrant,  tuméfaction  ac¬ 
crue.  On  craignait  un  fort  accès  de  fièvre  traumatique  ;  mais ,  à  onze 
heures,  les  symptômes  s’étaient  amendés;  le  sommeil  survint,  et  se 
prolongea  pendant  une  bonne  partie  de  la  nuit. 

Le  15  novembre.  Visage  un  peu  animé,  pouls  à  peine  fréquent,  tu¬ 
méfaction  médiocre  des  parties,  douleur  minime ,  un  peu  de  gêne  pro¬ 
voquée  par  le  tamponnement ,  et  qui  fut  atténuée  par  l'ablation  d’une 
boulette  de  charpie.  L’eau  vinaigrée  à  peine  tiède  fut  continuéè,  au¬ 
cune  prescription  médicamenteuse;  première  diète. 

Le  soir,  léger  retour  de  la  fièvre. 

Le  16,  bonne  nuit;  le  matin,  plus  de  fièvre.  Le  tampon  est  enlevé.' 
Une  demi-once  d’huile  de  ricin  produisit,  le  soir,  d’abondantes  éva¬ 
cuations  ;  pouls  encore  un  peu  fréquent ,  état  local  satisfaisant. 

Le  20.  On  augmente  l’alimentation  d’un  potage.  La  tension  des  par¬ 
ties  ayant  cédé  à  l’action  de  l’oxycrat,  on  place  entre  les  arcades  den¬ 
taires  un  coin  de  bois  épais  de  6  lignes,  large  de  12  et  long  de  2  pouces. 
On  l’introduisit  d’abord  par  son  petit  diamètre,  et  il  fut  bien  sup¬ 
porté. 

Les  21,  22  et  23 ,  des  bourgeons  charnus  de  Irès-boniie  nature  appa¬ 
raissent  sur  le  fragment  supérieur. 

Le  26.  L’enfant  demande  du  pain,  qu’on  lui  accorde;  il  le  mâche 
avec  d’autant  plus  d’avidité  qu’il  n’en  avait  pas  goûté  depuis  des  an¬ 
nées.  —  Le  coin  de  bois  est  placé  dans  le  sens  de  son  plus  grand  dia¬ 
mètre. 
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Le  28,  les  parties  recouvertes  de  bourgeons  charnus  fournissent  un 
pus  louable. 

Le  malade  se  lève  le  29  pour  la  première  fois.  —  On  lui  accorde  la 
troisième  diète,  tant  les  choses  marchaient  à  souhait. 

4  décembre.  La  plaie  est  saignante  et  parait  irritée;  on  ôte  une  dent 
qui  occupait  l’extrémité  libre  du  fragment  supérieur,  et  qui  semblait 
être  cause  des  accidents. 

Le  soulagement  constaté  le  lendemain  sanctionna  celte  opération. 

Dans  les  jours  suivants,  la  cicatrisation  fit  des  progrès,  et  elle  en  eût 
fait  de  plus  grands  encore  sans  la  chute  de  deux  petits  éclats  d’os  qui 
retardèrent  la  cicatrisation  ;  cet  arrêt ,  du  reste ,  fut  court ,  et  permit  de 
faire  une  remarque  digne  d’intérêt  (1). 

.  Je  fais  allusion  au  développement  rapide  de  quelques  dqnts  :  en  ef¬ 
fet,  deux  apparurent  sur  le  fragment  mobile,  savoir,  une  canine  et  une 
petite  molaire,  tandis  qu’une  troisième  molaire  se  montrait  sur  le  frag¬ 
ment  fixe.  Il  ne  serait  peut-être  pas  exacL  d’admettre  que  l’éruption  de 
ces  dents  avait  été  seulement  empêchée  par  la  compression  réciproque 
des  mâchoires,  car  l’expérience  clinique  montre  à  quels  graves  sym¬ 
ptômes  donne  lieu  une  compression ,  même  légère ,  qui  retarde  un  peu 
l’éruption  d’une  seule  dent.  C’est  ce  que  savent  tous  ceux  qui  ont  été 
en  proie  aux  douleurs  intenses,  aux  fluxions,  aux  suppurations,  aux  con¬ 
tractions  spasmodiques  des  massélers,  à  la  fièvre  continue  ou  intermit¬ 
tente*  avec  phénomènes  nerveux ,  cérébraux  et  thoraciques,  qui  peuvent 
mettre  l’existence  en  péril,  et,  tout  cela,  dans  le  cas  d’éruption  diffi¬ 
cile  de  la  dent  de  sagesse.  Or,  depuis  la  maladie  primitive  de  la  bouche, 
l’enfant  n’avait  éprouvé  aucun  mal  de  ce  côté.  On  ne  se  rendrait  pas 
mieux  compte  du  phénomène,  en  admettant,  d’autre  part,  que  la  li¬ 
berté  des  mouvements  rendue  à  la  mâchoire  aurait  pu ,  à  elle  seule, 
raviver  la  nutrition  dans  les  parties,  de  manière  à  déterminer  l’évolu¬ 
tion  subite  des  dents,  car  celles-ci  se  montrèrent  aussi  bien  sur  le 
fragment  immobile  que  sur  celui  qui  avait  repris  sa  mobilité. 

Il  faut  donc  admettre  que  ces  deux  causes  réuniednmt  suspendu  non- 
seulement  le  développement  des  dents  tardives,  mais  encore  la  nutrition 
de  leurs  germes,  qui  se  trouvaient  en  oulre  comprimés  par  les  dents  de 
lait,  persistant  encore,  quoique  mortes.  Cela  explique  probablement 
comment  la  compression  ne  provoqua  aucun  phénomène  morbide,  et 
comment ,  lorsqu’elle  fut  supprimée,  l’immobilité  seule  n’empêcha  pas 
l’issue  des  dents  dans  le  fragment  immobile. 

Le  22  décembre,  on  arracha  du  fragment  mobile  la  nouvelle  molaire, 
parce  que  sa  direction  empêchait  l’os  de  se  porter  librement  en  haut. 

(1)  Quelle  que  soit  l’étendue  de  la  digression  qui  suit,  je  la  transcris  comme 
renseignement  nouveau  et  intéressant  sur  une  particularité  qui  pourrait  se  repro¬ 
duire  sur  de  jeunes  opérés. 
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A  partir  de  celte  époque,  la  cure  marcha  toujours  vers  une  issue 
favorable,  et,  le  11  janvier  1858 ,  le  jeune  homme.se  déclarait  très- 
satisfait. 

Un  mot  sur  l’état  des  parties  internes  et  les  changements  survenus 
dans  la  physionomie  :  à  l’intérieur  de  la  bouche,  ùn  voit  les  deux  frag¬ 
ments  écartés  l’un  de  l’autre,  recouverts  à  leur  extrémité  d’un  tissu 
cicatriciel  ayant  les  caractères  des  membranes  muqueuses,  et  dToù  par¬ 
tent  deux  fortes  brides,  l’une  antérieure,  l’aiitre  postérieure,  qui  met¬ 
taient  les  bouts  osseux  en  communication  pour  constituer  une  pseudar¬ 
throse  très-mobile. 

Les  incisives  se  correspondent  bien  dans  les  mouvements  d’écarte¬ 
ment  et  de  rapprochement  de  la  mâchoire ,  mais  il  faut  noter  qu’elles 
ne  peuvent  pas  arriver  au  contact  exact;  cependant  les  aliments  solides 
sont  très-bien  broyés.  Les  mouvements  de  latéralité  et  de  rotation  de 
la  portion  mobile  de  la  mâchoire  sont  libres,  rien  ne  les  limite,  tout 
cela  est  facile  à  comprendre,  si  on  considère  l’écartement  dans  lequel 
on  eut  soin  de  maintenir  les  fragments  pendant  le  traitement  et  la  laxilé 
des  tissus  nouveaux  qui  les  réunissent. 

A  l’extérieur,  on  ne  voit  plus  la  dépression  qui  existait  au  siège  pri¬ 
mitif  du  mal  ;  le  libre  retour  des  mouvements  et  la  nutrition  générale 
devenue  parfaite  ont  été  les  moyens  les  plus  propres  à  rétablir  les  con¬ 
tours,  les  formes  normales,  en  un  mot,  la  physionomie  naturelle. 
L’amincissement  consécutif  de  l’extrémité  libre  du  fragment  mobile  et 
l’absorption  des  dépôts  plastiques  existants  avant  l’opération  contri¬ 
buèrent  beaucoup  à  ce  même  résultat. 

En  résumé,  la  physionomie  de  l’enfant  a  repris  une  symétrie  et  une 
expression  qu’on  n’aurait  jamais  pu  espérer  d’avance.  La  mastication, 
abolie  depuis  si  longtemps,  s’accomplit  aujourd’hui  avec  autant  de  fa¬ 
cilité,  de  liberté  et  de  Vitesse  que  dans  l’état  normal.  D’abord  l’opéré 
l’affirme  avec  joie  et  enthousiasme,  mais  on  peut  s’en  assurer  directe¬ 
ment  ep  le  voyant  manger.  Plusieurs  fois  on  lui  a  donné-du  pain  â  tri¬ 
turer  et  à  couper;  au  bout  de  quelques  instants  il  peut  le  rendre  réduit 
en  parcelles  ténues  comme  celles  qui  composent  la  pulpe  homogène  du 
bol  alimentaire. 

Celle  expérience  a  été  faite  devant  beaucoup  de  personnes,  et  peut  être 
répétée  par  chacun. 

L’année  suivante,  M.  Rizzoli  fut  consulté  pour  un  troisième  cas 
d’immobilité  de  la  mâchoire.  L’étiologie  de  la  fausse  ankylosé  dif¬ 
fère  notablement  ici  de  ce  qu’on  observe  habituellement  ;  mais  les 
résultats  sont  toujours  les  mêmes.  La  maladie  durait  depuis  huit 
ans,  ce  qui  n’empécha  pas  l’opération  d’être  simple,  ni  la  guérison 
d’èlre  complète.  Ceci  doit  rassurer  les  chirurgiens  sur  les  préten¬ 
dus  effets  funestes  de  l’immobilité  prolongée  sur  l’articulation  tem- 
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poro-maxillaire  et  ses  muscles  du  côté  sain.  Malgré  ce  long  repos, 
il  est  spécialement  noté  dans  les  faits  précédents  que  la  mâchoire 
libérée  s’abaisse ,  que  la  bouche  s’ouvre  immédiatement  après  la 
section  de  l’os.  La  conservation  de  la  contractilité  dans  les  muscles 
et  de  la  mobilité  dans  l’articulation  après  un  repos  aussi  prolongé 
est  un  fait  physiologique  digne  d’intérêt,  mais  que  je  dois  me  con¬ 
tenter  de  constater  ici  sans  commentaires. 

Je  né  veux  mettre  en  relief  qu’une  seule  particularité  :  les  deux 
premiers  opérés  étaient  très-jeunes  (11  et  12  ans);  à  cette  époque 
l’os  maxillaire  n’est  pas  très-épais,  l’ostéotome  le  divise  facilement 
et  d’un  seul  coup  ;  l’opération  en  est  rendue  bien  plus  simple  dans 
ses  suites,  infiniment  moihs  laborieuse  dans  son  exécution  :  car 
l’emploi  dé  là  scie  droite  serait  très-difficile ,  l’emploi  des  scies  ostéo- 
toihes  exige  de  la  part  des  malades  une  immobilité  difficile  à  obtenir, 
le  passage  de  la  scie  à  chaîne,  enfin,  serait  malaisé  dans  le  cas  de 
rapprochement  des  mâchoires.  Tout  recommande  donc  l’Usage  de 
la  pince  incisive;  mais  on  pouvait  craindre  que  cet  instrument  n’ait 
pas  là  puissance  nécessaire  pour  sectionner  le  maxillaire  d’Uii 
adulte.  Or  cette  objection  perd  de  sa  valeur  par  l’observation  sui¬ 
vante,  dont  le  sujet  avait  23  ans. 

Ankylosé  de  la  mâchoire  inférieure ,  guérie  par  la  méthode  du  professeur 
Rizzoli  (1). 

Luigia  Yajola  ,  23  ans,  tempérament  veinoso-lymphalique,  de  bonne 
constitution ,  fut  réglée  à  15  ans ,  et  cette  fonction  s’effectua  bien  jus¬ 
qu’à  L’époque  actuelle.  Quelques  mois. après  l’apparition  des  menstrues, 
on  s’aperçut  que  l’angle  gauche  de  la  bouche  élaU  notablement  dévié, 
sans  qu’on  pût  en  savoir  la  cause.  Depuis  cette  époque,  une  douleur 
peu  intense,  mais  continue,  se  fit  sentir  à  l’angle  postérieur  gauche  du 
maxillaire  inférieur;  elle  s’accrut  bientôt  et  s’accompagna  d’augmenta- 
iion  de  volume  de  l’os. 

Les  parties  molles  circonvoisines  devinrent  rouges,  gonflées,  doulou¬ 
reuses  ;  un  abcès  se  forma.  On  fit,  sans  conseil  médical,  des  fomenta- 
tlohiijdi  proVoqiièl'etii  péùt-étl'e  la  production  du  piis:  celui-ci  se  fraya 
ufiè  issue  à  rililéi'ieilf  de  là  bbiiche,  au  voisinage  dé  l’avant-dernière 
molaire^  La  douleUr;  la  rougeur;  le  gonflement,  disparurent  comme  par 
enchantement  ;  on  vit  cependant  persister  une  certaine  difficulté  dans 


(1)  Observation  publiée,  par  ie  D'  Torquaio  Ferràtiiii,  dans  le  BôllCliAo  délie 
scietize  medivhe  di  Bologna,  mai  1859 ,  p.  395. 
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les  mouvements  de  la  mâchoire,  qui  peu  à  peu  devinrent  pénibles,  dou¬ 
loureux,  malaisés,  enfin  impossibles.  La  jeune  fille  resta  dans  cette  mal¬ 
heureuse  position  pendant  huit  ans. 

Entrée  à  la  clinique  le  4  décembre  1858.  La  joue  gâuche  est  plus  dé¬ 
primée  que  la  droite  ;  en  promenant  là  main  le  long  de  là  brânche  ho¬ 
rizontale  de  la  mâchoire,  on  constatait  une  perte  de  substance  dans  l’os, 
vers  l’angle  postérieur  de  la  mâchoire. 

Le  doigt  introduit  dans  la  bouche  ne  pouvait,  au  niveau  de  la  joue, 
parcourir  un  long  irâjet,  parce  que  de  fortes  brides  et  un  tissu  cicalri- 
éiel  résistant  formaient  là  une  sorte  de  barrière. 

Les  dents  étaient  restées  dans  leurs  alvéoles,  à  l’exception  des  deux 
incisives  supérieures,  qui  manquaient  et  laissaient  un  intervalle  par 
lequel  on  pouvait  introduire  des  aliments  liquides  en  petite  quantité. 

Nous  ne  chercherons  pas  ici  à  expliquer  la  cause  première  de  cette 
difformité,  et  nous  passerons  également  sous  silence  les  raisons  qui  éta¬ 
blissent  la  supériorité  de  la  section  de  la  mâchoire  dans  les  cas  graves 
d’ankylose;  nous  décrirons  seulement  l’opération,  qui  fut  exécutée  le 
12  décembre. 

La  malade  est  assise  sur  une  chàise ,  là  tête  fortement  maintenue 
contre  la  poitrine  d’un  aide,  pendant  qu’un  autre  aide  renverse  la  lèvre 
inférieure,  Le  chirurgien ,  placé  devant  la  patiente  et  armé  d’un  bis¬ 
touri  aigu,  incise  dans  l’étendue  de  quelques  lignes  la  muqueuse  qui 
réunit  la  lèvre  à  la  gencive,  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  mo¬ 
laires. 

Gétte  ihcisioh  comprenait  la  muqueuse  et  lès  parties  molles  sous- 
jacentes,  jusqu’au  bord  inférieur  de  là  mâchoire1,  puis  on  introduisit 
par  cette  plaie,  et  au-dessous  de  ce  bord^  la  branche  étroite  et  non  cou¬ 
pante  de  l’ostéolome,  de  manière  à  embrasser  la  face  interne  de  la  mâ¬ 
choire.  La  branche  coupante  s’appliqua  facilement  sur  la  face  externe, 
el  en  serrant  avec  force  les  brànches  susdites,  on  coupa  d’un  seul  coup 
l’os  maxillaire,  dont  la  portion  correspondante  aux  deux  tiers  reprit  la 
mobilité  perdue  depuis  huit  àhSj  Sàns  qii’aucühë  Complication  survînt 
dans  cette  rapide  opération. 

14  décembre,  au  matin.  La  jeune  femme  est  tranquille;  léger  suinte¬ 
ment  sanguin  par  la  plaie;  on  l’arrête  facilement  à  l’aide  d’un  peu  de 
charpie  imbibée  d’eau  de  Pagliari.  Le  soir,  fièvre,  céphalalgie. 

Le  15.  Doüleurs  dans  ta  région  opérée.  Le  soir,  poüls  fébrile. 

Les  16  et  17,  amélioration. 

Les  18, 19  et  20.  Douleurs  locales  moindres,  —  Fomentations  tièdes; 
purgatif. 

Le  21.  Région  opérée  plus  douloureuse  ;  difficultés  daus  la  déglutition. 

Amélioration  les  jours  suivants.  L’écartement  des  mâchoires  s’exécute 
avec  une  certaine  facilité,  et  sans  douleur. 

Le  27,  on  place„enlre  les  arbades  dentaires  un  coin  de  bois,  pour  tenir 
les  fragments  écartés. 
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Le  28.  Petit  abcès  dans  la  région  mentale  gauche.  On  l’ouvre  le  3  fé¬ 
vrier;  il  était  causé  par  la  présence  de  petits  fragments  osseux  qui 
s’étaient  nécrosés  et  détachés. 

Cependant  la  formation  de  la  pseudarthrose,  qui  devait  rendre  per¬ 
manents  les  mouvements  de  la  mâchoire,  était  retardée  et  ne  s’effectua 
qu’après  l’extraction  des  deux  dents  qui  confinaient  à  la  ligne  de  section. 

Bien  que  dans  ce  moment  régnât  la  gangrène  d’hôpital,  le  15  février 
1859,  Luigia  est  complètement  guérie;  elle  écarte  largement  les  mâ¬ 
choires,  mange,  mâche ,  boit,  rit,  parle  comme  si  elle  était  dans  l'étal 
naturel,  et  bientôt  retournera  dans  sa  famille  parmi  les  siens,  pour  qui 
elle  était  autrefois  un  objet  de  compassion. 

Les  trois  observations  de  M.  Rizzoli  offrent  une  grande  simili¬ 
tude.  Si  l’étiologie  du  resserrement  des  mâchoires  a  différé,  les  ré¬ 
sultats  produits  furent  sensiblement  les  mêmes,  c’est-à-dire  l’abo¬ 
lition  de  la  mastication,  la  difficulté  de  la  parole,  l’atteinte  profonde 
portée  à  la  constitution  par  suite  d’une  alimentation  peu  répara¬ 
trice  et  insuffisante.  Tous  ces  troubles  physiologiques  étaient  por¬ 
tés  dans  les  trois  cas  à  un  haut  degré. 

Chez  tous  les  sujets  néanmoins  la  difformité  extérieure  était 
nulle  ou  peu  choquante  ;  les  lèvres  étaient  intactes,  la  partie  anté¬ 
rieure  du  vestibule  buccai  était  libre,  ainsi  qu’une  des  moitiés  laté¬ 
rales  de  ce  vestibule.  La  joue  du  côté  malade  ne  montrait  à  fexté- 
rieur  ni  perte  de  substance  ni  perforation  ;  les  arcades  alvéolaires 
étaient  entières  ou  à  peu  près. 

Les  adhérences  anormales  résidaient  profondément ,  vers  l’angle 
de  la  mâchoire,  dans  la  région  correspondant  aux  dents  molaires 
grosses  ou  petites. 

L’état  précis  de  l’articulation  temporo-maxillaire  n’est  pas  bien 
indiqué  :  pour  Carpeggiani,  à  la  vérité,  il  est  dit  que  l’ankylose 
était  complète,  que  les  deux  mâchoires  paraissaient  ne  former 
qu’ürte  seule  masse  incapable  des  plus  petits  mouvements;  mais  il 
parait  que  chez  Guberti  il  existait  un  certain  degré  de  mobilité. 
Tout  renseignement  est  passé  sous  silence  dans  la  ■3e  obser¬ 
vation.  Je  suis  porté  à  croire,  d’après  l’étiologie  et  la  marche  du 
mal,  qu’il  ne  s’agissait,  au  moins  dans  les  deux  derniers  cas,  que 
d’une  fausse  ankylosé  cicatricielle;  mais  je  ne  pourrais  rien  affirmer. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’immobilité  de  la  mâchoire  présen¬ 
tait  tous  ses  inconvénients  au  maximum. 

Je  ferai  d’ailleurs  observer  que  si,  après  avoir  reconnu  l’exis- 
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tence  de  fortes  adhérences  postérieures,  on  se  décide  à  faire  la  sec¬ 
tion  du  maxillaire  au  devant  de  ces  adhérences,  le  diagnostic  pré¬ 
cis  de  l’état  de  l’articulation  temporo- maxillaire  perd  beaucoup  de 
son  importance  :  la  conservation  d’un  certain  degré  de  mobilité  ne 
devant  pas  modifier  le  manuel  opératoire  et  n’influant  pas  sur  le 
pronostic  de  l’opération;  sous  ce  point  de  vue,  la  fusion  même  la 
plus  complète  des  surfaces  articulaires  n’ajouterait  rien  à  la  gravité 
du  cas. 

Avant  d’en  venir  à  la  section  de  la  mâchoire  inférieure,  M.  Riz- 
zoli,  dans  sa  lre  observation,  avait  songé  à  divers  expédients 
palliatifs  destinés  à  agrandir  la  voie  d’introduction  des  aliments; 
mais  il  ne  nous  dit  pas  explicitement  quels  motifs  l’ont  poussé  à 
adopter  presque  d’emblée  une  mesure  opératoire  qui  pourrait  pas¬ 
ser  pour  extrême.  La  réussite  ayant  couronné  sa  tentative,  on 
comprend  mieux  pourquoi,  chez  les  deux  autres  malades,  il  re¬ 
courut  de  prime  abord  à  la  section  osseuse;  peut-être  l’expérience 
lui  avait-elle  antécédemment  démontré  l’insuffisance  des  sections 
pratiquées  sur  les  brides  par  l’intérieur  de  la  bouche.  Dans  tous 
les  cas,  comme  on  pourrait  trouver  quelque  peu  téméraire  l’adop¬ 
tion  immédiate  d’une  opération  réputée  grave,  je  crois  devoir 
examiner  l’objection,  disposé  que  je  serais  d’ailleurs,  en  semblable 
occurrence,  à  imiter  la  conduite  du  chirurgien  italien. 

Si  l’on  veut  bien  réfléchir  à  la  position  et  l’étendue  des  adhé¬ 
rences,  on  admettra  d’abord  sans  peine  que  leur  section,  suivie  de 
l’emploi  des  moyens  mécaniques,  aurait  eu  peu  de  chance  de  suc¬ 
cès.  D’une  autre  part,  la  joue  et  les  lèvres  étaient  intactes;  l’opé- 
raiion  ne  comprenait  véritablement  qu’un  seul  temps,  l’interrup¬ 
tion  de  la  continuité  du  maxillaire,  c’est-à-dire  une  opération 
moins  grave  qu’une  fracture  simple  de  la  mâchoire.  Je  dis  moins 
grave,  parce  que  les  fragments  réguliers,  sans  chevauchement,  ne 
pouvaient  blesser  les  parties  voisines,  et  que  les  dégâts  causés  par 
l’action  Yulnérante  capable  de  briser  l’os  manquaient  ici  entière¬ 
ment.  A  la  vérité,  la  fracture  communiquait  avec  la  cavité  buccale; 
mais  on  sait  que  la  même  complication  est  très-commune  dans  les 
fractures  ordinaires  delà  branche  horizontale. 

Rien  de  plus  simple  eu  effet  que  la  section  du  maxillaire,  telle 
qu’elle  est  pratiquée  par  M.  Rizzoli.  Point  d’incisions  extérieures , 
point  de  dissection  longue  ni  étendue;  quelques  coups  de  bistouri 
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dans  le  sillon  muqueux  géno-maxiilaire ,  tout  juste  pour  passer  la 
pince  ostëotome  et  embrasser  l’os  entre  ses  mors-,  ceci  fait,  on 
serre  la  pince,  et  l’opération  est  terminée  promptement  et  à  peu  de 
frais. 

Comme  résultat  primitif,  une  plaie  très-restreinte,  baignée  par 
la  salive  *  dont  la  majeure  partie  est  constituée  par  les  deux  sur¬ 
faces  de  la  coupe  osseuse;  surfaces  qui  peuvent  être  rendues  plus 
étroites  par  l’emploi  de  l’ostéotome  de  préférence  à  la  scie.  Écoule¬ 
ment  de  sang  insignifiant,  et  d’ailleurs  facile  à  réprimer  s’il  deve¬ 
nait  de  quelque  importance.  Ni  vaisseaux  ni  nerf  notables  dans  le 
champ  de  l’opération. 

Voici  des  conditions  de  bénignité  dignes  d’attention,  si  on  les 
met  surtout  eu  regard  de  la  beauté  des  résultats  ;  en  un  mot,  je  ne 
trouve  pas,  dans  la  conduite  adoptée  par  M.  Rizzoli,  matière  à  une 
seule  objection  sérieuse. 

J’ai  dit  que  les  résultats  étaient  très-beaux;  j’ajoute  qu’ils  seront 
sans  doute  durables,  car  les  opérés  ont  été  suivis  assez  longtemps, 
et  l’état  dés  parties,  quelque  temps  après  l’opération,  était  d’ail¬ 
leurs  dénaturé  à  rassurera  peu  près  complètement  sur  l’éventua¬ 
lité  d’une  récidive. 

En  effet,  dans  la  première  observation,  les  deux  bouts  osseux 
isolés  se  recouvrirent  d’une  cicatrice  analogue  à  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  et  restèrent  toutefois  en  rapport  au  moyen  d’un  tissu  extensible 
ne  ressemblant  pas  au  tissu  modulaire,  maisbienà  Un  tissu  muqueüx 
physiologique. 

Dans:  la  2e  observation,  il  est  dit:  Les  deux  fragments  écar¬ 
tés  l'un  de  l’autre  sont  recouverts  d’un  tissu  cicatriciel  ayant 
le  caractère  des  membranes  muqueuses;  deux  fortes  bridés,  l’une 
antérieure,  l’autre  postérieure,  mettent  les  bouts  osseux  en  com¬ 
munication  pour  former  une  pseudarthrose  très-mobile. 

Enfin  il  est  probable  que  la  même  chose  eut  lieu  chez  L.  Vazola, 
puisqu’on  annonce  que  la  pseudarthrose  était  bien  établie  deux  mois 
après  l’opération. 

Ces  faits  démontrent  donc,  contrairement  aux  prévisions  de  la 
théorie ,  que  la  section  simple  de  l’os  maxillaire ,  sans  perte  de 
substance,  suffit,  en  certains  cas,  pour  produire  une  fausse  articu¬ 
lation  très-mobile  et  de  PespèGe  la  plus  favorable  au  but  particu- 
culier  qu’on  cherche  à  obtenir  dans  ce  cas.  Ce  résultat,  qui  m’a  tout 
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d’abord  beaucoup  surpris ,  contredit  formellement  les  assertions 
de  Carnochan ,  qui  croyait  la  résection  plus  ou  moins  étendue  in¬ 
dispensable,  et  les  idées  de  M.  Esmarch  lui-même,  qui,  en  com¬ 
mentant  son  observation  et  celle  de  son  ami  le  Dr  Wilms,  semble 
regretter  de  n’avoir  pas  excisé  la  mâchoire  dans  une  plus  grande 
étendue  (voy.  plus  haut,  page  66).  Lorsque  les  faits  viennent  con¬ 
tredire  une  théorie,  logique  en  apparence,  il  est  utile,  je  dirais 
presque  nécessaire  de  chercher  l’interprétation  des  premiers,  et  de 
montrer  par  où  pèche  la  seconde,  sans  quoi  il  resté  une  arrière- 
pensée  et  l'on  s’expose  à  retomber  incessamment  dans  les  erre¬ 
ments  de  l’hypothèse ,  car  celle-ci  est  plus  viable  que  les  exemples 
particuliers,  qui  souvent  sont  ignorés  ou  s’effacent  de  la  mémoire. 
Cherchons  donc  la  raison  des  succès  du  procédé  de  M.  Rizzoli, 
pour  savoir  définitivement  s’il  est  préférable  à  celui  de  M.  Esmarch. 

Faisons  abstraction  de  tout  ce  que  nous  avons  rapporté  plus 
haut,  et  raisonnons  a  priori;  cherchons  quelles  conditions  sont 
favorables  à  l’établissement  d’une  pseudarthrose  permanente. 

La  première  consiste  dans  l’écartement  primitif  des  fragments 
osseux;  les  pseudarthroses  s’établissent  très-communément  à  là 
suite  des  fractures  de  la  rotule,  de  l’olëcrâne,  du  col  du  fémur) 
parce  que  la  coaptation  des  surfaces  osseuses  est  ou  difficile  où  im¬ 
possible.  On  pourrait  en  conclure  que  la  résection  est  sous  ce  rap¬ 
port  bien  plus  sûre  que  la  section  simple.  Mais  il  est  dit  dans  l’ob¬ 
servation  de  Carpeggiani  :  «A  peine  l’ostéotome  était-il  retiré  de 
la  bouche,  que  les  deux  fragments  de  la  fracture  s’écartèrent  de 
près  d’un  demi-pouce.»  Les  muscles  du  côté  sain,  la  pression  exer¬ 
cée  par  la  langue,  seraient  donc,  même  après  la  section  simple, 
capables  de  produire  l’écartement  primitif;  d’ailleurs  rien  n’est 
plus  facile  à  obtenir  que  cet  écartement  en  interposant  une  bou¬ 
lette  de  charpie  entre  les  moignons  osseux,  A  ce  titre ,  la  section 
simple  peut  suffire  parfaitement. 

Mais  on  peut  craindre  un  rapprochement  secondaire,  une  coap¬ 
tation  consécutive,  fatale,  irrésistible.  Examinons  donc  cette  éven¬ 
tualité.  Si  l’interstice  des  fragments  s’est  rempli  de  bourgeons 
charnus  abondants  et  étendus  sur  une  large  surface,  lorsque  les 
granulations  tendront  à  se  rapprocher;  à  s’agglutiner,  lorsque  la 
rétraction  modulaire  les  envahira,  elles  attireront  de  force  le  frag¬ 
ment  mobile  vers  le  fragment  fixe  ,  et  rétréciront  de  plus  en  plus 
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l’espace  qui  les  séparait  immédiatement  après  l’opération.  II.  suffit 
de  rappeler  ce  qui  se  passe  à  la  suite  de  certaines  fractures  avec 
perte  de  substance,  quand  le  foyer  suppure  abondamment  et  long¬ 
temps;  on  peut  invoquer  encore  le  rapprochement  qui  s’effectue 
entre  les  deux  parties  du  maxillaire  inférieur  après  la  résection 
partielle  faite  pour  diverses  lésions  organiques.  Pour  en  revenir  à 
notre  sujet,  plus  la  résection  sera  étendue,  plus  la  plaie  consécu¬ 
tive  sera  vaste  ,  plus  il  se  produira  de  bourgeons  charnus,  de  tissu 
modulaire;  plus  enfin  la  rétraction  de  celui-ci  sera  persistante  et 
énergique,  plus  enfin  elle  luttera  contre  la  formation  d’une  pseu¬ 
darthrose.  Si  l’articulation  artificielle  s’établit,  elle  n’appartiendra 
pas  à  la  variété  dite  par  contiguïté,  mais  elle  consistera  plutôt  dans 
une  sorte  de  cal  fibreux,  plus  ou  moins  robuste  et  extensible,  qui, 
s’il  est  épais  et  court,  ne  permettra  à  la  portion  libérée  de  la  mâ¬ 
choire  que  des  mouvements  restreints.  Or  il  est  évident  que  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Esmarch  offre  ces  conditions  défavorables. 

11  en  est  autrement  dans  le  procédé  de  M.  Rizzoli.  L’étendue 
très-minime  de  la  plaie,  qui  nous  expliquait  plus  haut  la  bénignité 
du  traumatisme,  rend  également  compte  des  résultats  ultérieurs 
favorables,  c’est-à-dire  de  la  facilité  avec  laquelle  la  pseudarthrose 
s’établit  d’une  manière  durable  :  surfaces  saignantes  et  surfaces  gra¬ 
nuleuses  très-restreintes ,  rétraction  inoduiaire  presque  nulle ,  pas 
de  tendance  à  la  formation  d’un  cal  fibreux  interosseux.  Il  suffit 
d’empêcher  la  réunion  immédiate  des  bouts  de  l’os  et  de  les  tenir 
assez  longtemps  à  distance  pour  qu’une  cicatrice  à  revêtement  épi¬ 
thélial  procédant  des  muqueuses  voisines  vienne  les  recouvrir  et 
empêcher  pour  toujours  leur  soudure.  Cette  cicatrice  obtenue,  les 
os  peuvent  impunément  rester  au  contact;  ils  ne  se  réuniront  ja¬ 
mais  ni  par  brides  fibreuses  ni  par  régénération  osseuse. 

Les  procédés  de  l’art  étant  toujours  semblables,  il  faut  se  com¬ 
porter,  pour  avoir  une  fausse  articulation  maxillaire,  comme  on  le 
fait  quand  on  \feut  séparer  d’une  manière  permanente  deux  organes 
contigus  congénitalement  ou  anormalement  réunis,  ou  quand  on 
veut  obtenir  une  ouverture  artificielle  persistante. 

D’ailleurs  ici ,  à  l’écartement  des  fragments  et  à  l’absence  de 
tissu  inoduiaire,  circonstances  déjà  très-favorables  à  l’établissement 
d’une  pseudarthrose,  viennent  se  joindre  des  conditions  secon¬ 
daires,  mais  certainement  adjuvantes  :  d’abord  les  mouvements  in- 
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cessants  des  fragments ,  puis  le  contact  perpétuel  avec  un  liquide 
sécrété,  puis  l’isolement  de  la  plus  grande  hauteur  de  la  mâchoire 
au  milieu  de  la  bouche,  la  présence  de  muqueuses  non  susceptibles 
d’adhésion,  recouvrant  une  grande  étendue  des  fragments,  etc.  etc. 

Voici  comment,  opposant  la  théorie  à  la  théorie,  le  raisonnement 
arrive  à  une  interprétation  satisfaisante  des  succès  dus  au  procédé 
de  M.  Rizzoli  (1). 

Ce  n’est  pas  sans  motif  que  j'ai  poussé  aussi  loin  la  comparaison 
entre  la  section  simple  et  la  résection,  et  il  n’est  pas  indifférent, 
pour  l’avenir  du  malade,  de  mettre  en  pratique  l’un  ou  l’autre  de 
ces  procédés  ;  en  effet,  toute  perte  de  substance  pratiquée  sur  un  des 
côtés  du  maxillaire  inférieur  aura  pour  conséquence  nécessaire  de 
provoquer  dans  le  côté  opposé  de  l’os  une  déviation  proportionnée 
à  l’étendue  de  la  perte  de  substance  et  tout  à  fait  semblable  à  celle 
qu’on  a  observée  bien  des  fois  déjà  à  la  suite  de  la  résection  par¬ 
tielle  et  unilatérale  de  la  mâchoire  inférieure  (2).  Voici  en  quoi  elle 
consiste  :  le  fragment  du  côté  sain,  devenu  libre,  est  poussé  d’abord 
vers  la  ligne  médiane  par  la  pression  des  lèvres  et  de  la  joue  cor¬ 
respondante  ;  de  plus  il  est  attiré  vers  le  fragment  fixe  par  la  ré¬ 
traction  du  tissu  inodulaire  développé  entre  les  deux  bouts  osseux; 
et  en  supposant  même  que  la  pseudarthrose  soit  parfaitement  éta¬ 
blie,  la  déviation  peut  continuer  jusqu’à  la  rencontre  des  deux  sur¬ 
faces  osseuses,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’effacement  complet  de  l’inter¬ 
valle  créé  par  la  résection.  Un  cal  fibreux  épais  ou  une  masse 
cicatricielle  volumineuse  pourraient  seuls  maintenir  les  fragments 
à  distance ,  car  la  pression  de  la  langue  n’est  pas  assez  énergique 
pour  lutter  contre  les  deux  causes  précitées ,  et  il  n’existe  aucune 
puissance  musculaire  capable  de  porter  directement  en  dehors  une 
moitié  de  la  mâchoire  séparée  de  l’autre  (3). 


(1)  On  ne  pourrait  sérieusement  faire  une  objection  de  l’insuccès  de  Car- 
nocban  ,  une  fracture  étant  bien  différente  d’une  section  nette  sous  le  point  de 
vue  que  nous  envisageons  ici  ;  d’ailleurs  on  ignore  en  quel  point  précis  a  eu  lieu 
cette  fracture. 

(2)  On  n’avait,  jusqu’à  ce  jour,  opposé  aucun  remède  à  cette  déviation.  Un 
dentiste  américain,  très-habile,  M.  Preterre,  a  imaginé  récemment  un  appareil 
prothétique  très-ingénieux,  qui  me  parait  destiné  à  remédier  au  déplacement  en 
question. 

(3)  Les  ptérygoïdiens  externes  produisent  les  mouvements  de  latéralité  de  la 
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Admettons ,  par  exemple ,  qü’on  ait  réséqué  de  la  branche  hori¬ 
zontale  droite  un  tronçon  dé  2  centimètres  environ,  comprenant 
les  trois  premières  molaires  ;  la  partie  gauche ,  devenue  libre ,  sera 
poussée  en  dedans ,  à  droite  et  en  arrière;  le  menton  sera  dévié  et 
déprimé ,  les  arcades  dentaires  cesseront  de  se  correspondre ,  les 
ÿicisives  inférieures  seront  écartées  des  supérieures,  et  cachées  der¬ 
rière  elles  :  d’où ,  à  la  fois ,  irrégularité  dans  la  symétrie  extérieure 
du  visage  (vov.  l’obs.  de  J.  K . .  mémoire  de  M.  Esmarch)  et  im¬ 

perfection  de  la  mastication.  Ce  dernier  mouvement  est  peut-être 
momentanément  corrigé  par  l’action  combinée  de  la  langue  et  du 
ptérygoïdien  externe  pendant  le  repas,  puisque  chez  les  malades 
de  MM.  Esmarch  et  Wilms  la  trituration  des  aliments  s’effectuait 
d’une  manière  assez  satisfaisante.  Mais  il  serait  nécessaire  de  faire 
de  nouvelles  observations  pour  élucider  ce  point  de  physiologie 
pathologique. 

Toujours  esf>il  que  quelques  détails  donnés  par  le  chirurgien  de 
Kiel  démontrent  la  réalité  de  la  déviation  et  de  la  difformité  qui  en 
est  la  conséquence,  déviation  et  difformité  que  la  théorie  fait  pré¬ 
voir  et  que  l’expérience  constate  à  son  tour. 

Si  au  contraire  on  fait  la  section  simple  dans  la  région  des  pe¬ 
tites  molaires,  la  forme  et  la  situation  de  la  parabole  maxillaire  ne 
seront  pas  changées;  l’extrémité  postérieure  du  fragment  libre 
trouvera  sur  le  fragment  fixe  un  point  d’appui  solide  qui  l’empê¬ 
chera  de  se  porter  en  arrière  et  en  dedans  :  de  sorte  que  les  mouve¬ 
ments  de  la  pseudarthrose  consisteront  essentiellement  en  un  glis¬ 
sement  vertical;  les  arcades  dentaires,  en  se  rapprochant,  resteront 
en  rapport;  la  mastication  s’effectuera  régulièrement;  enfin,  dans 
l’état  de  repos,  la  symétrie  du  visage  sera  conservée.  Ces  dénuées 
a  priori  me  paraissent- pleinement  confirmées  parles  observations 
de  M.  Rizzoli. 

Telles  sont  les  raisons  qui  me  font  donner  la  préférence  à  la  sec¬ 
tion  simple  toutes  les  fois  qu’elle  sera  praticable.  Il  reste  donc  à 


mâchoire  inférieure  ;  mais,  lorsqu’ils  se  contractent  isolément,  ils  portent  préci¬ 
sément  vers  la  ligne  médiane  la  moitié  correspondante  du  maxillaire.  Ainsi  le 
ptérygoïdien  externe  du  côté  droit ,  en  se  contractant ,  porte  le  menton  à  gauche 
et  par  conséquent  la  moitié  droite  de  l’os  en  dedans  ;  il  concourrait  donc  â 
augmenter  la  déviation,  si  la  résection  était  faite  à  gauche. 
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examiner  si  c’est  le  cas  et  si  quelquefois  il  est  préférable  de  recou¬ 
rir  à  la  résection.  Compare-t-on  les  observations  deM.  Rizzoli  à 
celles  qui  ont  été  publiées  par  les  chirurgiens  allemands,,  on  est 
frappé  surtout  de  l’état  différent  dans  lequel  se  trouvaient  les  par¬ 
ties  molles  :  dans  les  premières,  il  y  avait  intégrité  complète  des 
lèvres  et  des  joues  à  l’extérieur;  dans  les  secondes ,  perte  de  sub¬ 
stance,  agrandissement  de  l’orifice  buccal,  en  un  mot,  dégâts  plus 
ou  moins  étendus  dans  la  région  géno-labiale,  d’où  la  nécessité  non- 
seulement  de  rétablir  les  mouvements  de  la  mâchoire,  mais  encore 
de  satisfaire  à  la  seconde  indication  par  la  chéilo-génoplastie.  Il  est 
évident  d’abord  qu’en  pareil  cas ,  la  cure  doit  être  exécutée  en 
deux  temps  plus  ou  moins  éloignés  l’un  de  l’autre,  c’est-à-dire  qu’il 
faut  d’abord  créer  la  pseudarthrose,  puis,  Celle-ci  bien  définitive¬ 
ment  établie,  procéder  à  la  restauration  dé  la  face.  Le  fait  de 
M.  Bruns  montre  l’influence  fâcheuse  et  réciproque  que  pourraient 
avoir  l’une  sur  l’autre  les  deux  opérations  entreprises  simultané¬ 
ment.  M.  Esmarch  a  tracé  sur  ce  point  la  conduite  à  tenir;  je  n’ai 
rien  à  y  ajouter.  Quant  à  la  création  de  la  pseudarthrose,  plus  j’y 
réfléchis,  plus  je  me  sens  porté  à  adopter  les  principes  de  M.  Riz¬ 
zoli,  c’est-à-dire  que,  malgré  la  perforation  génale,  jé  pratique¬ 
rais  encore  la  section  simple,  et  Cela  dans  la  région  des  petites  mo¬ 
laires,  quand  bien  même  la  partie  antérieure  des  adhérences  se 
trouverait  un  peu  plus  en  arrière.  La  section  des  maxillaires  se 
ferait  ici  très-commodément  et  presque  à  ciel  ouvert  ,  et  lé  traite¬ 
ment  consécutif  serait  des  plus  simples.  En  supposant  que  la  pseu¬ 
darthrose  ne  soit  pas  assez  extensible,  il  ne  serait  pas  malaisé  de 
réséquer  ultérieurement  un  tronçon  plus  ou  moins  étendu  du  frag¬ 
ment  fixe,  en  opérant  comme  on  le  fait  dans  les  cas  de  conicité  du 
moignon;  on  pourrait  même  ménager  la  portion  de  muqueuse  ta¬ 
pissant  en  dedans  et  en  dehors  l’extrémité  à  réséquer,  et  utiliser  ces 
lambeaux  pour  recouvrir  les  surfaces  osseuses,  ce  qui  assurerait 
leur  isolemeut ,  et  par  suite  la  formation  de  la  pseudarthrose. 

En  fixant  ainsi  une  sorte  de  lieu  d’élection  pour  la  section  du 
maxillaire,  on  priverait,  à  la  vérité,  quelquefois  le  fragment  mobile 
de  1  ou  2  centimètres  de  longueur  ;  mais ,  d’une  part ,  en  plaçant 
l’articulation  nouvelle  au  niveau  de  la  commissure  labiale,  on  pour¬ 
rait,  sans  l’influencer  défavorablement,  restaurer  la  joue;  et  d’autre 
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part,  l’opération  autoplastique  n’aurait  pas  à  souffrir  des  mouve¬ 
ments  de  la  jointure  artificielle. 

JusquJà  présent,  il  n’a  été  question  que  de  fausse  ankylosé  cica¬ 
tricielle  avec  adhérences  gëno-maxillaires. 

Le  fait  suivant,  publié  tout  récemment  par  M.  Dittl,  de  Vienne, 
et  qui  termine  la  série  des  cas  à  moi  connus,  permet  de  poser  et  de 
résoudre  la  question  du  traitement  de  l’ankylose  temporo-maxil- 
laire.  A  la  vérité  on  objectera  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  ankylosé 
vraie  et  simple,  dans  le  sens  rigoureux  du  mot  ;  car  les  alentours 
de  l’articulation  participaient  à  la  rigidité,  et  plus  peut-être  que  les 
éléments  de  la  jointure  elle-même.  On  pourrait  même  aller  plus 
loin ,  et  nier  la  soudure  complète  des  os  :  en  effet,  d’après  les  dé¬ 
tails  de  l’observation,  les  mouvements  ne  paraissaient  pas  entière¬ 
ment  abolis;  il  n’y  aurait  donc  pas  eu  ankylosé  vraie ,  si  l’on  ne 
veut  pas  chercher  dans  l’élasticité  de  l’arc  osseux  une  raison  de  ce 
vestige  de  mobilité. 

Mais,  sans  nier  l’intérêt  d’un  diagnostic  anatomique  précis,  je 
crois  que  le  chirurgien  peut  s’en  passer  quand  les  choses  sont  dans 
l’état  où  les  a  trouvées  M.  Dittl  ;  il  doit  agir  ici  comme  si  la  fusion 
des  os  était  reconnue. 

Malgré  leur  petit  nombre,  les  observations  démontrent  combien 
il  est  souvent  difficile  de  distinguer  entre  elles  la  vraie  et  la  fausse 
ankylosé  temporo-maxillaire :  aussi,  dans  le  doute,  devra-t-on  se 
conduire  comme  l’ont  fait  M.Rizzoli,  dans  son  observation  Ve  (Car- 
peggiani),  et  M.  Dittl,  dans  le  récit  qu’on  va  lire. 

Les  cas  dans  lesquels  les  causes  du  resserrement  des  mâchoires 
siègent  en  dehors  de  la  cavité  buccale,  dans  les  environs  de  la  join¬ 
ture,  me  paraissent  donc  rentrer  très-bien  dans  la  sphère  d’appli¬ 
cation  de  la  méthode  de  M.  Esmarch(l).  L’incertitude  dans  laquelle 
on  se  trouvera  souvent  sur  l’état  anatomique  des  parties  molles 
péri-articulaires  et  des  muscles  masticateurs ,  les  conditions  défa¬ 
vorables  de  la  plaie  faite  pour  atteindre  le  col  du  condyle,  et  plus 


(1  )  Je  ne  dirai  rien  de  l’anltylose  vraie  ou  fausse  siégeant  sur  les  deux  côtés  à  la 
fois  ;  sa  cure  radicale  me  parait  reposer  sur  d’autres  principes  que  ceux  qui  vien¬ 
nent  d’être  exposés ,  et  j’avouerai  volontiers  que  je  n’entrevois  pas  encore  ces 
principes. 
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encore,  de  toute  plaie  répondant  à  la  partie  large  de  la  branche 
montante  (voy.  plus  haut  ce  que  j’ai  dit  sur  les  circonstances  essen¬ 
tielles  à  l’établissement  d’une  pseudarthrose  permanente) ,  sont  au¬ 
tant  de  raisons  qui  me  feraient  proscrire  absolument  les  procédés 
anciens  (Dieffenbach,  Richet,  etc.)-  Suivant  moi,  la  section  devra 
toujours  être  faite  dans  un  point  où  le  maxillaire,  libre  dans  la  ca¬ 
vité  buccale,  est  revêtu  de  membrane  muqueuse  dans  une  bonne 
partie  de  sa  hauteur;  et  de  plus,  toujours  au  devant  du  bord  anté¬ 
rieur  du  masséter,  afin  que  ce  muscle  ne  puisse  en  rien  contribuer 
au  rapprochement  des  fragments  osseux.  Si  on  ne  jugeait  pas  utile 
d’inciser  la  joue  comme  opération  préliminaire,  on  pourrait  abor¬ 
der  facilement  l’os ,  et  le  saisir  entre  les  deux  branches  de  la  pince 
ostéotome  par  une  incision  cutanée  pratiquée  à  la  peau,  sur  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire,  un  peu  au  devant  de  son  angle. 

Les  principes  que  je  viens  d’établir  comme  conséquence  forcée 
de  tout  ce  que  j’ai  exposé  précédemment  ont  été  précisément 
ceux  que  M.  Dittl  a  suivis  ;  cela  prouve  beaucoup  en  faveur  de  la 
méthode. 

Ankylosé  de  l’ articulation,  temporo-maxillaire  droite,  datant  de  quinze 

ans  ;  guérison  au  moyen  d'une  articulation  artificielle  (1);  par  M.  Dittl, 

de  Vienne. 

S.  A . .  20  ans,  de  Bielilz,  en  Silésie ,  fut  grièvement  blessé  à  la  tète 

par  une  voiture  lourdement  chargée,  qui  lui  passa  dessus.  Dans  le  pre¬ 
mier  moment,  les  parties  molles  delà  région  temporale  parurent  seules 
endommagées;  mais,  dans  la  suite,  plusieurs  lamelles  osseuses  fractu¬ 
rées,  provenant  de  la  surface  du  temporal,  s’exfolièrent.  Je  vis  le  ma¬ 
lade,  pour  la  première  fois,  un  an  plus  tard;  il  ne  pouvait  pas  mieux 
ouvrir  la  bouche  qu’au  début,  et  l'écartement  passif  et  forcé  des  mâ¬ 
choires  offrait  une  grande  résistance.  Je  conseillai  l’emploi  d’un  dilata¬ 
teur  construit  sur  le  modèle  de  celui  de  Rudlofer,  et  recommandai  des 
mouvements  de  mastication  exécutés  avec  persévérance.  Ces  moyens  et 
d’autres  encore  ayant  été  négligés,  le  resserrement  buccal  s’accrut  en. 

cinq  mois,  à  un  tel  degré  que ,  depuis  dix  ans,  S . ne  peut  écarter  les  >' 

unes  des  autres  les  dents  des  deux  mâchoires.  Doué  d’un  effroi  inac- 


(1)  Observation  présentée  &  la  Société  impériale  des  médecins  devienne,  le, 
14  octobre,  par  M.  Dittl,  professeur  extraordinaire  de  médecine  opératoire  à 
l’Université  de  Vienne  ;  publiée  dans  YOEsterrichische  Zeitschrift  ftlr  prac- 
tische  Heillcunde  (Wien  ,  28  oct.  1869,  p.  714'. 
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coutumé  pour  toute  opération  sanglapte,  le  malade  avait  repoussé  jus¬ 
qu’alors  toute  proposition  de  ce  genre,  même  la  section  sous-cutanée 
du  temporal  rétracté,  qui,  dans  le  commencement  du  mal,  lui  avaitdéjà 
été  proposée  par  son  médecin  ordinaire.  Cependant,  depuis  cinq  ans, 
non-seulement  la  mastication  était  abolievmais  la  seule  ouverture  con¬ 
duisant  daps  la  cavité  ppçcaie  consistait  en  un  interstice  dentaire,  qui 
s’était  formé  par  la  perte  de  deux  iqcisives  médianes  de  la  mâchoire 
inférieure;  aussi  ne  pouvait-il  introduire  dans  la  bouphe  que  des  sub¬ 
stances  liquides  ou  des  aliments  mous ,  réduits  en  petits  fragments.  Na¬ 
turellement  la  nutrition  souffrait;  le  visage  était  pâle,  la  parole  diffi¬ 
cile,  souvent  incompréhensible,  et  l’arrêt  de  développement  de  la 
mâchoire  donnait  à  la  face  un  aspect  très-difforme.  Cet  état  vraiment 
déplorable. décida, le  malade,  malgré  son  peu  de  courage,  à  se  sou¬ 
mettre,  il  y  a  quatre  ans,  à  une  opération  ;  malheureusement  il  pe  put 
être  amené  à  une  anesthésie  complète,  et  son  agitation  extrêmement 
violente  fit  échouer  tout  le  plan  d’opération;  elle  empêcha  même  l’exé¬ 
cution  convenable  de  la  suture  destinée  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie 
Cutanée  qu’on  avait  faite. 

La  mâchoire  inférieure  resta  par  conséquent  dans  le  même  étal,  et 
l’opéré  garda  de  plus  une  cicatrice  large  de  3  lignes,  étendue  de  la  com¬ 
missure  droite  jusque  vers  l’angle  maxillaire,  en  souvenir  de  cette  ré¬ 
sistance  forcenée  qui  avait  rendu  impossible  une  opération  certaine¬ 
ment  capable  de  le  soustraire,  quatre  ans  plus  tôt,  au  danger  de  mourir 
de  faim. 

Dans  la  dernière  annéè,  il  eut  recours  à  une  gymnastique  innocente, 
et  comme  celle-ci  restait  sans  succès,  il  suivit  les  conseils  de  M.  le 
D1'  Neumann,  qui  lui  conseilla  l’opération. 

Je  le  vis  donc,  pour  la  deuxième  fois,  vers  le  milieu  du  mois  d’août 
de  l’an  dernier.  Il  était  de  développement  moyen,  élancé,  assez  pâle, 
peu  musclé;  son  visage  était  difforme,  et  rappelait  l’aspect  d’une  tête  de 
lièvre;  la  mâchoire  inférieure,  très-incomplètement  développée  dans 
toutes  ses  dimensions,  restait  fort  en  arrière  de  la  supérieure;  le  milieu 
de  là  lèvre  inférieure  faisait  saillie  et  se  renversait  fortement  en  bas. 
La  commissure  labiale  gauche  était  bien  conformée  et  terminée  en 
pointe  ;  il  en  était  tout  autrement  à  droite:  la  portion  rouge  de  la  lèvre 
supérieure  se  terminait  en  pointe;  mais  au  contraire,  à  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  elle  finissait  par  une  saillie  arrondie,  et  se  Céuiiissait,  presque  à 
angle  droit,  avec  la  partie  correspondante  de  la  lèvre  supérieure  ;  de 
cet  angle,  parlait  une  cicatrice  rouge,  large  de  3  lignes,  qui  sillonnait 
la  joue  droite ,  allait  gagner  l’angle  maxillaire,  et  attirait  un  peu  en  bas 
et  de  son  côté  la  commjssure  droite. 

Les  parties  molles  de  la  région  sous-maxillaire  étaient  si  infiltrées  de 
graisse,  qu’elles  formaient  une  saillie  surajoutée  entre  la  fourchette 
sternale  et  la  partie  la  plus  proéminente  du  menton;  la  moitié  droite 
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de  cette  •  convexité  était  très-étendue  et  donnait  au  visage  un  aspect 
asymétrique. 

Au-dessus  de  la  cjcatrice,  au  contraire,  en  remontant  le  long  de  la 
branche  de  la  mâchoire  vers  l’arcade  zygomatique  et  la  fosse  tempo¬ 
rale,  on  constatait  un  amaigrissement  considérable;  on  ne  sentait  plus 
qu’un  faisceau  charnu  de  2  ou  3  lignes  de  large,  représentant  la  partie 
antérieure  du  massélqr.  La  fosse  temporale  paraissait  uniquement  re¬ 
couverte  par  le  tégument  général,  qui  n’avait  plus  les  caractères  de  la 
peau  saine,  mais  plutôt  l’aspect  d’une  membrane  cicatricielle  pâle, 
mince,  sèche,  rigide,  lisse,  peu  sensible,  et  solidement  adhérente  à  l’os 
temporal.  A  travers  celte  membrane ,  on  sentait  une  cicatrice  osseuse 
assez  large,  correspondant  à  peu  près  au  bord  supérieur  de  l’écaille  du 
temporal. 

En  écartant  les  lèvres,  on  apercevait  tout  d’abord  l’interstice  dentaire 
résultant  delà  perle  des  deux  incisives  inférieures;  les  dents  ne  se  ré¬ 
pondaient  plus  par  leur  surface  de  mastication,  car  celles  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  étaient  situées  en  arrière  des  supérieures;  ces  der¬ 
nières  proéminaient  tellement  en  avant  que  la  surface  triturante  des 
petites  molaires  était  libre  dans  Je  tiers  de  son  étendue ,  et  que  les 
canines  et  les  incisives  étaient  tout  à  fait  isolées  en  avant. 

Les  deux  arcades  dentaires  étaient  du  reste  tellement  serrées  qu’on 
ne  pouvait  pas  même  glisser  entre  elles  l’extrémité  aplatie  d’une  sonde. 
Cet  état  rendait  la  parole  difficile,  et,  comme  les  sons  devaient  toujours 
traverser  les  mucosités  accumulées  dans  la  bouche  et  l’étroit  espace 
laissé  entre  les  depts,  la  prononciation  était  toujours  confuse,  souvent 
tout  à  fait  inintelligible.  En  saisissant  la  lèvre  inférieure  et  en  ap¬ 
puyant  le  pouce  sur  le  sommet  du  menton ,  on  ne  parvenait  pas  à  pro¬ 
duire  le  plus  minime  degré  d’abaissement  de  la  mâchoire  ;  toute  autre 
espèce  de  mouvements  passifs  était  du  reste  également  impossible. 
L’examen  des  mouvements  actifs  fournissait  quelques  indications  poul¬ 
ie  plan  opératoire. 

Si  on  engageait  le  malade  à  ouvrir  et  à  fermer  la  bouche,  on  sentait 
les  muscles  sous-maxillaires  des  deux  côtés,  ainsi  que  le  temporal  et 
le  masséter  gauches,  sq  contracter  parfaitement  dans  leur  portion  char¬ 
nue;  le  masséter  droit ,  au  contraire:,  ne  subissait  aucun  changement, 
à  peine  vers  son  bord  antérieur  sentait-on  se  contracter  un  petit  fais¬ 
ceau  très-mince. 

Dans  ces  essais  dh  reste,  la  position  de  la  mâchoire  n’était  nulle¬ 
ment  changée;  â  peine  cependant  semblait-elle  se  mouvoir  et  d’un  seul 
côté,  quand  le  malade  essayait  de  la  retirer  en  arrière.  S’il  tentait  les 
mouvements  de  latéralité,  on  constatait  un  léger  déplacement  vers  le 
côté  gauche. 

Je.  crus  pouvoir  tirer  de  cet  examen  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  déchirure  du  muscle  temporal,  la  fracture  superficielle  des  os 
temporal  et  pariétal,  laf  contusion  de  l’articulation  et  l’exsudation  qui. 
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s’en  était  suivie,  avaient  produit,  dans  le  cours  des  quinze  années  écou¬ 
lées,  un  tissu  cicatriciel  qui  avait  rétracté  les  parties  voisines  et  avait 
donné  naissance  à  une  ankylosé  solide  de  l’articulation  temporo-maxil- 
laire  (resserrement  symptomatique  de  la  bouche). 

2°  Comme  on  ne  pouvait  obtenir  ni  gonflement  (de'  la  contraction) 
ni  rien  d’analogue  dans  la  portion  charnue  du  temporal  et  du  masséter 
droits,  et  qu’on  ne  pouvait  constater  aucun  déplacement  du  côté  droit, 
il  était  évident  que  les  muscles  temporal,  masséter  et  ptérygoïdiens 
de  ce  côté  étaient  confondus  dans  une  cicatrice  incurable. 

3°  Au  contraire,  les  muscles  du  corps  de  l’os  et  de  la  branche  mon¬ 
tante  gauche  étaient  encore  susceptibles  de  fonctionner  ;  il  fui  donc  dé¬ 
cidé  qu'on  abandonnerait  tout  à  fait  la  branche  montante  droite  de  la 
mâchoire  (es  war  somit  entscliieden,  dass  der  rechie  Asl  des  Unterldefers 
ganz  aufzugeben  sei).  Dans  l’état  présentée  ne  pouvais  songer  à  une 
ténotomie  sous-cutanée  suivie  d’extension  forcée  ;  car,  abstraction  faite 
de  la  difficulté  d’employer  le  lénotome  dans  un  tel  degré  de  resserre¬ 
ment  buccal,  et  sans  parler  de  l’embarras  que  la  blessure  très-probable 
de  la  maxillaire  interne  aurait  causé  au  chirurgien  privé  du  moyen 
hémostatique  le  plus  sûr,  c’est-à-dije  la  ligature,  le  passage  incertain 
du  lénotome  à  travers  la  vaste  étendue  du  tissu  cicatriciel  n’aurait 
certainement  pas  pu  y  amener  les  modifications  nécessaires.  Je  résolus 
donc  d’établir  une  articulation  artificielle  à  l’aide  d’une  résection  par¬ 
tielle  portant  sur  la  limite  entre  la  portion  du  maxillaire  qui  ne  pou¬ 
vait  plus  fonctionner  et  celle  qui  pouvait  reprendre  ses  usages,  de  sorte 
que  les  mouvements  puissent  être  rendus  à  cette  dernière  et  à  la  bran¬ 
che  verticale  gauche.  J’annonçai  au  malade  que,  suivant  son  désir  ex¬ 
près,  je  le  plongerais  dans  l’anesthésie  complète,  que  du  reste  sa  vie 
ne  courait  aucun  danger,  qu’enfin  j’étais  prêt  à  l’opérer  dès  qu’il  le 
souhaiterait;  en  revanche,  j’exigeai  qu’il  ne  me  rendit  pas  responsable, 
si  le  résultat  n’était  pas  favorable.  Il  se  décida  quatre  semaines  pins 
tard,  et  entra  dans  la  maison  de  sauté  du  Dr  Werlheim. 

Le  16  juin  au  malin,  j’entrepris  celte  œuvre  à  issue  douteuse,  assisté 
de  MM.  Werlheim,  Sum,  Semeleder  et  Neumann.  Le  malade  fut  couché 
sur  un  lit  ordinaire,  la  tète  élevée  et  placée  sur  le  côté  gauche.  A  neuf 
heures  et  demie,  il  fil  la  première  inspiration  de  chloroforme  (à  l’aide 
d’une  éponge  tenue  sous  le  nez).  Alors  commença  une  scène  pleine  de 
d’embarras  et  de  labeur.  Le  calme  qui  s’établit  bientôt,  et  la  respira¬ 
tion  profonde,  firent  croire  à  une  anesthésie  complète,  mais  le  patient 
réagissait  vivement  à  la  plus  légère  exploration  cutanée.  Je  versai  de 
nouveau  chloroforme  sur  l’éponge;  le  malade  respirait  parfaitement,  et 
cependant  il  se  soulevait  subitement  au  moindre  pincement  de  la  peau  : 
cela  se  renouvela  plusieurs  fois.  Je  pris  alors  une  grosse  éponge,  j’y 
versai  en  profusion  le  chloroforme,  je  l’appliquai  directement  sur  le 
nez  et  la  bouche,  et  couvris  la  tête  d’une  serviette.  Mais  en  vain!  Au 
premier  attouchement,  il  se  leva  brusquement  comme  un  furieux,  et,  par 
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son  agitation  forcenée,  rendit  impossible  tout  essai  opératoire.  Cepen¬ 
dant  peu  à  peu,  et  avec  des  craintes  croissantes,  je  reproduisis  la  nar¬ 
cose. 

Trois  heures  s’étaient  écoulés,  4  onces  de  chloroforme  avaient  été 
employées,  et  on  n’avait  pratiqué  qu’une  incision:  d’un  demi-pouce  à 
l’angle  de  la  bouche  !  Que  fallait-il  faire?  Continuer  la  chloroformisa¬ 
tion  et  s’exposer  à  une  catastrophe  funeste,  ou,  remettant  l’opération  à 
une  autre  fois,  abandonner  le  malade  aux  chances  d’une  mort  lente  par 
la  faim  ou  à  un  acte  de  désespoir?  Je  remarquai  alors  que,  malgré  les 
mouvements  tumultueux,  le  malade  ne  poussait  plus  de  cris  de  douleur. 
J’en  conclus  qu’il  était  véritablement  insensible,  que  les  mouvements 
étaient  purement  réflexes,  et  qu’on  pourrait  par  conséquent  s’en  rendre 
maître. On  requitdonc  l’aide  de  trois  personnes  nouvelles,  et  ces  quatorze 
bras  vigoureux  ne  parvinrent  cependant  pas  à  anéantir  celle  furieuse  ré- 
sistance;je  dus  môme  maintenir  la  tête  déprimée  avec  mon  bras  gauche 
pour  pouvoir  opérer  de  la  main  droite.  Les  plaintes  se  firent  rarement 
entendre,  mais  les  convulsions  se  renouvelèrent  par  moments  aussi 
violentes  et  aussi  tumultueuses.  C’était  par  une  chaude  journée  de  juin, 
et  celte  lutte  sans  relâche  faisait  dégoutter  la  sueur  du  visage  de  tous 
ceux  qui  prirent  part  à  ce  rude  travail  (1). 

Après  avoir  exactement  reconnu  le  trajet  de  l’articulation  maxillaire 
externe,  je  continuai  l’incision  parlant  du  bord  supérieur  de  la  cicatrice 
obliquement  en  bas  et  en  dehors,  à  travers  lajoue  depuis  la  commissure 
jusqu’à  la  base  de  la  mâchoire,  vers  le  sillon  de  l’artère  faciale. 

Malgré  la  force  que  chacun  mettait  en  usage,  le  malade  souleva  la 
tête,  et  je  fus  obligé  de  le  suivre  avec  le  couteau  et  de  terminer  ainsi 
l’incision  en  l’air.  Par  bonheur,  il  n’arriva  aucun  accident;  la  faciale 
ne  fut  pas  blessée,  la  coronaire  labiale  se  rétracta  sans  nécessiter  de  li¬ 
gature;  l’hémorrhagie  fut  minime  et  s’arrêta  avec  l’eau  froide.  Il  s’agis¬ 
sait  maintenant  de  la  section  du  maxillaire  :  il  était  évident  que  si  je 
voulais  obtenir  une  pseudarthrose  utile,  il  fallait  diviser  la  mâchoire 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Une  section  perpendiculaire 
n’aurait  pas  permis  la  mobilité,  car  l’angle  supérieur  de  la  partie 
moyenne  aurait  heurté  l’angle  inférieur  de  la  branche  montante;  une 
section  circulaire  eût  été  très-difficile  et  n’aurait  pas  correspondu  au 


(1)  Quoique  les  détails  sur  la  chloroformisation  ne  rentrent  nullement  dans  le 
sujet  de  ce  mémoire,  j’ai  cru  devoir  les  conserver  en  entier  dans  l’observation  de 
M.  Dittl.  Je  ne  sache  pas  que  les  cas  où  l’anesthésie  exige  trois  heures  d’inhala¬ 
tion  soient  communs  -,  je  n’ai ,  pour  ma  part ,  rien  vu  de  semblable.  J'ai  cependant 
remarqué  bien  des  fois  que  les  malades  très-pusillaniuies  opposent,  même  sans 
agitation  musculaire,  une  résistance  singulière  à  l’invasion  de  la  narcose;  les 
opérés  redoutent  qu’on  les  opère  avant  que  l’insensibilité  soit  complète,  ce  qui 
fait  que  leur  sensibilité  veille  avec  une  ténacité  extraordinaire.  Ce  n’est  point  ici 
le  cas  d’examiner  plus  à  fond  celle  question.  ( Note  du  traducteur 
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mouvement  do  maxillaire  ;  qui  ne  Se  meut  pas  exactement  en  ai’c  dé 
cercle.  Il  fallait  donc  évidemment  faire  la  section  de  haut  en  bas  ei  de 
dedans  en  dehors  (1). 

Le  périoste  fut  coupé  avec  le  sbalpel;  je  voutüs  alors  employer  l’os- 
téotome  de  Heine ,  mais  cela  fut  impossible,  parce  qu’on  ne  pouvait 
maintenir  le  malade  dans  le  repos  nécessaire  à  l’usage  de  cet  instru¬ 
ment.  La  scie  à  lame,  la  Scie  étroite  de Langenbeck,  étaient  inapplica¬ 
bles;  enfin  il  n’y  avait  aucune  ouverture  dans  là  bouche  pour  intro¬ 
duire  lâ  scie  à  chaîne,  je  me  décidai  dohc  à  employer  ta  gougé  et  le 
marteau.  J’enlevai  ainsi  üil  fragment  de  3  lighes  dé  lâi-ge  dàns  la  direc¬ 
tion  quej’ai  indiquée  plus  haut,  â  3  lighes  environ  db  niasséler.  La  perte 
de  substance  Se  terminait  au  sillon  dé  l’artère  faciale,  sitr  lé  bord  inférieur 
de  la  mâchoire.  J’aperçus  dans  la  fente  le  nerf  et  i’àrlèl'ë  dentaire,  et  je 
les  divisai  avec  des  ciseaux ,  sans  qiië  le  malade  pdrht  ressentir  d’îm- 
pression  particulière.  Comme  la  surface  interne  du  maxillaire  n’est 
point  parallèle  à  sa  surface  externe,  je  fis  ailèhtion  dé  he  pas  pénétrer 
avec  la  gouge  dans  les  parties  •molles  préfolides. 

Lorsque  :1a  perte  de  substance  du  maxillaire  fut  faité ,  j’ârrachai  la 
dernière  petite  ttiolairë  qui  restait  implantée  sur  la  partie  de  la  branche 
montante  privée  désormais  d’uSage.  Je  pus  alors  faire  pénétrer  dànë  ia 
boüclië  un  ciseàil  droit,  fort  et  étroit,  l’appliquer  à  la  Surface  dé  tritu¬ 
ration  des  molaires  de  là  mâchoire  inférieure,  qui  en  arrière  faisaient 
saillie  dans  la  cavité  bucfcalë;  et  abaisser  la  maxillaire;  je  réussis  à  pro¬ 
duire  un  écartement  d’un  demi-podcë.  Le  malâde  àlofs  se  t'éveilla  et 
demanda  aussitôt  s’il  pourrait  ouvrit’  la  bouche  :  je  lui  en  lâissài  faire 
l’essai ,  qtii  rétisSit  très-bien. 

Pour  la  première  fois,  il  ouvrait  cette  boiichë  qui  était  fermée  dëpiiis 
dix  ans;  Je  vis  alors  que  la  muqueuse  se  tendait  pendant  l’écàt'tement 
dutrbhçort  gauche  du  maxillaire,  et  entravâil  là  Iàfge  oüvërture  de  la 
bouché;  aussitôt  je  divisai  profondément  en  bas  cette  miiqtièüse,  dàhs 
le  point  correspondant  à  là  Sectioh  oSSëlisë;  ce  qiii  permit  là  mobilité 
dans  Une  grande  étendue. 

Le  malàdë  deihàhdà  alors  ce  qüè  deviëhdhiit  là  cicàtrifce.  je  n’aëàis 
aucune  envie  de  recommencer  la  ltilte,  quoiqu'elle  vlht  de  finir  victo¬ 
rieusement,  et  je  ltli  déclarai  qiiëjfehë  mërésoüdràis  à  l’en  débarrasser 
qu’à  la  condition  qu’il  se  laisserait  opérer  sans  chloroforme.  Cette  fois 
sa  vanité  triompha  de  son  manque  de  courage. 

Il  se  coucha  immobile;  et  supporta  dans  le  repos  qüe  je  lui  fasse 
l’extirpation  complété  de  là  eiéàtricë.  J’eus  sbin  de  fail’ë  former  âux 
lêvbës  SbpéHeufe  èl  inférieure  lih  artgle  àigu  ,  toiit  à  fait  Semblable  â 


(1)  Les  faits  de  M.  Rizzoli  démontrent  qu’il  ne  faut  pas  attachera  la  direction  de 
la  coupé  osseuse  une  importance  aussi  grande  ;  sans  se  préoccuper  de  ces  théories 
mécaniques,  notre  confrère  de  Bologne  a  coupé  l’os  perpendiculairement;  et  les 
suites  n’indiqueut  pas  qu’il  ait  eu  tort.  {Note  du  traducteur.) 
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celui  dë  l’autre  Commissure,  et  je  téuhis  lë  toiit  avec  des  épingles  à  in¬ 
sectes  ;  je  plaçai  seulement  un  point  de  suture  à  l’angle  de  la  boüche. 

Le  jour  suivant,  apparurent  quelques  phénomènes  remarquables  :  cé¬ 
phalalgie,  nausées,  deux  vomissements;  toute  la  peau  se  colora  en  jaune, 
et  le  malade  ressentit  des  douleurs  dans  tous  les  muscles,  je  m’expli- 
(juai  ce  derrlier  phénomène  par  les  violents  efforts  auxquels  il  s’était 
livré.  Un  laxatif  fut  administré ,  et  en  deux  jours  tbus  ces  symptômes 
disparurent  peu  à  peii  ;  il  n’y  eut  pas  d’autres  phénomènes  généraux  dé 
réaction.  La  partie  opérée  devint  le  siège  d’un  gonflemeht,  qui.  resta 
dans  les  limites  modérées  sous  l’influence  de  l’application  du  froid. 

Toutes  les  épingles  furent  enlevées  le  deuxième  jour,  lé  point  de  su¬ 
ture  le  quàtriêrhe;  tbüt  se  réunit  par  première  intention,  si  ce  n’est  un 
point  de  la  grandeur  d’une  graine  de  Chènevis,  qui  se  fortha  le  huitième 
jour,  et  qui  était  situé  au  milieu  de  la  plaie. 

De  ce  moment ,  le  malade  put  exécuter  des  mouvements  avec  la  mâ¬ 
choire  inférieure. 

Le  quinzième  jour,  il  quitta  l’établissement,  3a  plaie  étant  presque 
Côihplélebaént  guérie. 

Mais  il  restait  enbore  deux  questions  ilon  résolues  :  1°  Le  cal  fibreux 
devant  former  la  pseudarthrose  se  contracterait  peut-êlrë  bientôt  et  as¬ 
sez  fortement  pour  revêtir  les  mêmes  propriétés  que  le  reste  de  la  sub¬ 
stance  cicatricielle.  Getle  crainte  a  disparu;  car  quatre  mois  se  sont 
écoulés,  et  l’état  du  malade  s’améliore  encore  continuellement,  si  bien 
qtj’il  n’éprouve  maintenant  aucune  difficulté  à  manger  et  â  parler.  2°  La 
seconde  question  était  de  sa  Voir  sitivàtit  quel  mode  se  feraient  les  mou¬ 
vements.  Lorsque  la  mâchoire  est  saitte,  lés  deux  articulations  se  trou¬ 
vent  symétriquement  à  la  même  hauteur.  Chaque  fois  que  la  bouche 
s’ouvre  ou  se  ferme,, la  partie  moyenne  de  la  mâchoire  correspond  â  la 
ligne  médiane  du  visage,  ce  qui,  dans  nos  idées,  constitue  la  pureté  de 
ce  mouvement.  Dans  lé  nouvel  état,  l’articulation  gaiiche  restait  à  sa 
placé  ;  là  droite  était  située  plus  bas,  dé  toute  la  hauteur  de  la  branche 
montante.  Cette  différence  de  siège  a  sür  le  mouvement,  son  exactitude 
et  sa  pureté,  une  influence  essentielle.  Si  on  coupe  le  maxillaire  sur  le 
cadavre,  comme  il  l’était  sur  ce  malade,  la  continuité  est  interrompue 
entre  la  partie  centrale  et  la  fosse  articulaire  droite,  et  le  corps  de  l’os 
sè  porte  vers  là  droite.  Il  y  a  peu  dé  temps,  je  vis  une  filie  de  20  ans  à 
lâqiiellë,  à  la  suite  d’UHe  riécéoSe  pHbsphofique,  on  avait  enlevé  là  mbij 
lié  droite  de  la  mâchoire,  presque  jusqu’à  la  ligne  médiane  ;  la  moitié' 
gauche  se  rétracta  si  fort  en  arrière  en  se  portant  à  droite,  que  les  dénis 
correspondantes  des  deux  mâchoires  ne  se  touchaient  plus,  mais  que 
celles  de  la  mâchoire  inférieure  s’élevaient  vers  la  voûte  palatine.  Je 
redoutais  donc  un  mouvement  Irrégulier  de  là  mâchoire,  dirigé  de  la 
ligne  médiane  vers  le  côté  droit.  Cette  déviation  s’est  en  effet  produite 
après  l’opération  ;  mais,  depuis  la  formation  parfaite  de  la  pseudarthrose, 
elle  est  deveuue  imperceptible,  et  maintenant  n’a  plus  rien  de  choquant. 
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L’excellente  observation  qu’on  vient  de  lire  exige  peu  de  com¬ 
mentaires.  M.  Dittl  a, étudié  les  lésions,  porté  le  diagnostic,  et  saisi 
les  indications  avec  un  soin  qui  lui  a  permis  d’arriver  aux  mêmes 
principes  que  M.  Esmarch.  C’est  évidemment  à  la  méthode  de  ce 
dernier  que  se  rapporte  une  opération  qui  divise  le  maxillaire  à  la 
limite  de  la  portion  capable  de  fonctionner  et  \de  celle  dont 
la  mobilité  est  abolie  pour  toujours;  en  d’autres  termes ,  au 
devant  de  l’obstacle  qui  maintient  les  mâchoires  immobiles.  J’a¬ 
joute  que  le  procédé  mis  en  usage  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
de  M.  Rizzoli,  c’est-à-dire  de  la  section  simple  ;  car,  malgré  l’em¬ 
ploi  de  la  gouge  et  du  marteau,  la  perte  de  substance  a  été  insi¬ 
gnifiante  (3  lignes).  Pour  l’exécution  comme  pour  la  théorie  et  les 
résultats,  ce  fait  doit  être  réuni  à  ceux  du  chirurgien  de  Bo¬ 
logne. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  résultats  généraux 
fournis  jusqu’à  ce  jour  par  la  section  ou  la  résection  du  maxillaire 
dans  les  cas  de  resserrement  cicatriciel  des  mâchoires,  on  compte, 
sur  8  cas,  6  succès  et  2  insuccès  ;  ces  derniers,  à  la  vérité,  ne  prou¬ 
vent  rien  contre  la  méthode,  car,  dans  le  cas  de  Carnochan ,  aussi 
bien  que  dans  celui  de  M.  Bruns ,  on  peut  accuser  l’opération 
d’avoir  été  incomplète  ou  exécutée  par  un  procédé  défectueux. 
Depuis  au  contraire  que  les  vraies  indications  ont  été  saisies , 
chaque  entreprise  a  été  suivie  d’un  heureux  résultat. 

Aucun  accident  sérieux  n’est  venu  traverser  la  cure ,  et  l’on  a 
vu  avec  le  temps  se  rétablir  les  usages  de  la  cavité  buccale  relatifs 
à  la  trituration  des  aliments  et  à  l’exercice  de  la  parole  ;  l’alimen¬ 
tation,  redevenue  normale,  a  rendu  à  la  nutrition  son  énergie. 
Enfin,  dans  les  cas  compliqués,  la  difformité  elle-même  a  été  cor¬ 
rigée  d’une  manière  satisfaisante. 

«Il  serait  d’un  grand  intérêt,  dit'M.  Lolzbeck  en  parlant  du  fait 
communiqué  par  M.  Wilms  (1),  de  savoir  si  le  succès  sera  durable 
ou  si  le  résultat  gagné  sera  démenti  par  le  temps.  » 

Je  me  suis  posé  moi-même  cette  question,  qui  préoccupe  si  jus¬ 
tement  notre  confrère  de  Tübingen,  et  il  m’a  semblé  qu’on  pouvait 
la  résoudre  favorablement.  Fort  difficile  moi-même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  résultats  ultérieurs  des  opérations,  je  ne  me  suis  pas  con- 


Deutsche'  KliniTc,  1858  ,  n"  40,  p.  389. 


ANKYLOSE  BE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE.  313 

tenté  des  derniers  renseignements  consignés  dans  les  observations 
publiées,  je  me  suis  adressé  directement  à  M.YI.  Esmarch  et  Riz- 
zoli  :  ces  savants  confrères  m’ont  honoré  d’une  réponse  et  m’ont 
donné  sur  la  permanence  de  leurs  succès  les  renseignements  les 
plus  affirmatifs.  J’en  conclus  qu’il  en  a  été  de  môme  des  opérés  de 
MM.  Wilms  et  Dittl.  Lorsque  ce  dernier  d’ailleurs  publia  son  ob¬ 
servation,  les  craintes  qu’il  avait  conçues  sur  l’issue  définitive  de 
son  œuvre  étaient  presque  entièrement  dissipées,  et  l’état  de  l’o¬ 
péré  s’améliorait  de  jour  en  jour.  Tout  fait  donc  espérer  que  l’ave¬ 
nir  n’infirmera  pas  le  jugement  favorable  que  nous  portons  au¬ 
jourd’hui  sur  la  nouvelle  méthode. 

La  création  d’une  pseudarthrose,  proposée  dans  l’origine  pour 
combattre  la  seule  ankylosé  temporo-maxillaire ,  a  été  appliquée  à 
un  ordre  de  faits  différents ,  c’est-à-dire  à  des  lésions  variables 
occasionnant  le  resserrement  permanent  des  mâchoires ,  parmi  les¬ 
quelles  il  faut  placer  en  première  ligne,  à  cause  de  leur  fréquence, 
les  adhérences  géno-maxillaires.  Cependant,  depuis  longtemps 
déjà,  la  chirurgie  avait  attaqué  ces  adhérences  par  des  opérations 
à  la  vérité  laborieuses  et  bien  souvent  inefficaces.  Ces  ressources 
anciennes  doivent-elles  être  abandonnées  et  remplacées  par  la  nou¬ 
velle  méthode  ?  Il  est  impossible  de  répondre  d’une  manière  abso¬ 
lue.  La  section  des  brides  cicatricielles,  aidée  des  moyens  mécani¬ 
ques  et  de  l’autoplastie,  parait  avoir  procuré  des  succès  incontes¬ 
tables,  les  observations  de  Valentine  Mott,  de  Dieffenbach,  et 
d’autres,  en  font  foi  ;  mais  la  réussite  est  certainement  rare,  longue 
et  difficile  à  obtenir;  les  demi-succès,  les  améliorations,  sont  or¬ 
dinaires;  les  récidives  extrêmement  communes.  Pour  établir  un 
parallèle  sérieux  entre  les  deux  pratiques,  il  faudrait  avoir  sous 
les  yeux  et  commenter  tous  les  cas  où  les  adhérences  géno-maxil¬ 
laires  ont  été  traitées  par  les  méthodes  anciennes,  connaître  exac¬ 
tement  la  nature,  l’étendue  des  lésions,  puis  les  succès,  les  revers, 
le  sort  ultérieur  des  opérés ,  etc.  Nous  ne  sommes  pas  en  mesure 
de  faire  aujourd’hui  cet  examen  critique.  Même  remarque  pour 
les  cas  où  le  resserrement  des  mâchoires,  étant  présumé  sympto¬ 
matique  d’une  contracture  des  muscles  masticateurs,  a  été  traité 
par  la  section  sous-cutanée  de  ces  musclés  (1). 


.  (1)  Les  éléments  de  ce  travail  intéressant  ont  été  pour  la  plupart  rassemblés 
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Sans  porter  Un  jugement  définitif ,  nous  pensons  qu’iin  certain 
nombre  d’adhérences  géno-maxillaires  étendues  et  situées  profon¬ 
dément  seraient  traitées  plus  simplement  et  plus  fructueusement 
par  la  section  de  la  mâchoire  que  par  les  procédés  anciens. 

L’étude  minutieuse  des  lésions  anatomiques  et  la  connaissance 
exacte  des  principes  de  la  chirurgie  réparatrice  seront  les  meil¬ 
leurs  guides  pour  lé  chirurgien. 

CONCLUSIONS. 

1°  Le  resserrement  permanent  des  mâchoires  reconnaît  des 
causes  nombreuses  ;  parmi  les  plus  graves,  il  faut  compter  l’anky- 
lose  vraie  ou  fausse  de  l’articulation  temporo-maxillaire ,  et  la 
fausse  ankylosé  cicatricielle,  due  à  des  adhérences  géno-maxil¬ 
laires  ou  intermaxillaires,  provoquées  elles-mêmes  par  des  maladies 
très-diverses. 

2°  Le  resserrement  des  mâchoires,  quelle  que  soit  son  origine, 
est  la  source  de  troubles  graves  :  il  entrave  ou  abolit  la  masti¬ 
cation,  altère  la  prononciation  jusqu’à  rendre  parfois  la  parole 
incompréhensible,  et  amène  souvent  un  grand  dépérissement  par 
suite  d’alimentation  insuffisante;  il  se  complique  souvent  d’hor¬ 
ribles  difformités  du  visage. 

3°  Les  adhérences,  cause  très-commune  du  mal,  doivent  être 
distinguées  en  deux  groupes,  suivant  qu’elles  sont  antérieures  ou 
postérieures.  Les  premières  (brides  cicatricielles  labio  ou  géno- 
maxillaires),  qui  respectent  la  muqueuse  dans  la  partie  la  plus  pro¬ 
fonde  du  vestibule  buccal  sont  les  moins  graves  ;  il  est  possible  de 
les  guérir  par  l’incision  combinée  avec  les  moyens  mécaniques 
longtemps  continués ,  et  surtout  avec  les  procédés  autoplastiques. 
Les  adhérences  postérieures  (cicatrices  géno-maxillaires  profondes 
et  intermaxillaires),  qui,  situées  au  niveau  des  grosses  molaires  ou 
vers  l’angle  de  la  mâchoire,  remplissent  le  fond  du  vestibule  buccal 
et  l’angle  de  réunion  des  deux  mâchoires,  sont  beaucoup  plus 
graves.  Les  moyens  indiqués  plus  haut  en  triomphent  bien  plus 
rarement,  s’ils  y  parviennent;  au  point  de  vue  de  la  curabilité, 

dans  l’ouvrafle  déjà  cité  dé  M.  Bruns  ;  voyez  aussi  le  Compendium  de  chirurgie 
(t.  111 ,  p.  586  ;  1858),  qui  a  consacré  quelques  colonnes  au  sujet  qui  nous  occupe. 
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elles  ont  à  pëu  près  le  pronostic  dé  l’arlkylbse  teniporo-rnaxülaire 
vraie  ou  fausse ,  et  admettent  souvent  le  même  traitement. 

4°  Là  chirurgie  n’opposait  à  ces  lésions  si  sérieuses  que  des  ex¬ 
pédients  palliatifs  très-imparfaits,  lorsqu’en  1838  A.  Bérard ,  s’in¬ 
spirant  des  idées  de  R.  Barton,  parait  avoir  sbügé  le  premier  a 
traiter  l’ankÿlose  temporo-maxillaire  par  la  formation  d’üné  pseu¬ 
darthrose.  Cette  proposition  fut  oubliée,  puis  relrbüvée  par  divers 
chirurgiens;  diversement  jugée,  rien  ne  prouve  qu’elle  dit  jamais 
été  mise  à  exécution  par  les  procédés  prirhitifs. 

5°  En  1840,  M.  Carnochan,  de  New-York,  eh  opérànt  un  enfant 
d'adhérences  géno-maxillaires ,  peut-être  avec  ankylosé,  produisit 
involontairement  une  fracture  de  la  mâchoire  ;  il  entrevit  aussitôt 
tous  les  avantages  de  la  création  d’Unë  pseudarthrose  rhàxillâire , 
mais  il  ne  parait  pas  avoir  réalisé  lfe  plan  opératoire  qu’il  avait  très- 
explicitement  indiqué  S  Ce  propos. 

6°  En  1855,  M.  Bruns,  de  Tübingen,  pratiqua  une  pseudarthrose 
dans  un  cas  très-compiiqué  ;  diverses  circonstances ,  et  surtout  le 
point  qui  fut  choisi  pour  la  section  osseuse ,  firent  échouer  cette 
tentative. 

7"  Quelques  mois  àilpàravdnt  ,  M.  Esmàrch,  dé  Kiel,  avait  re¬ 
nouvelé  au  congrès  de  Gôttingen  (1)  la  proposition  de  faire  une 
articulation  artificielle  par  résection  ;  il  eut  de  plus  le  mérite  de 
préciser  le  lieu  d’élection,  et  dë  prouver  que  la  section  de  l’os  ne 
devait  être  faite  ni  en  arrière  ni  au  milieu,  mais  bien  au  devant 
des  adhérences.  L’honneur  d’avoir  exposé  la  théorie  véritable  de 
cette  belle  opération  lui  revient  incontestablement;  ses  propres 
observations  et  celles  de  M.  Wilms ,  de  Berlin ,  ne  tardèrent  pas  à 
confirmer  ses  idées,  inspirées  d’ailleurs  par  l’anatomie  pathologique. 

8°  En  1857,  M.  Rizzoli,  de  Bologne,  découvrait  les  mêmes  prin¬ 
cipes,  mais  sans  en  exposer  la  théorie;  en  revanche  il  simplifiait 
beaucoup  l’opération,  en  remplaçant  la  résection  par  la  simple  sec¬ 
tion  de  l’os. 

9°  La  méthode  de  M.  Esmarch,  exécutée  par  le  procédé  de 
M.  Rizzoli  et  pratiquée  dans  la  région  des  petites  molaires,  me  pa¬ 
rait  convenir  à  la  grande  majorité  des  cas. 


(1)  La  première  séance  du  congrès  a  eu  lieu  le  18  septembre  1854 
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10°  Les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour,  en  se  conformant  aux 
principes  de  cette  méthode ,  sont  extrêmement  brûlants.  Le  réta¬ 
blissement  de  la  mastication,  delà  parole,  de  la  nutrition  générale, 
a  été  constamment  obtenu  ;  l’opération  a  été  toujours  fort  bénigne 
dans  ses  suites,  et  la  guérison  n’a  été  traversée  par  aucun  accident 
sérieux.  Il  n’y  a  donc  point  d’ombre  au  tableau.  Le  traitement  con¬ 
sécutif,  surtout  dans  les  cas  de  M.  Rizzoli ,  a  été  très-simple  ;  les  ré¬ 
sultats  définitifs  ne  se  sont  point  fait  longtemps  attendre,  les  traces 
de  la  maladie  primitive  et  de  l’opération  paraissent  tendre  à  s’effa¬ 
cer  de  plus  en  plus  avec  le  temps. 

11°  La  création  d’une  pseudarthrose  pour  remédier  à  l’ankylose 
vraie,  fausse  ou  cicatricielle,  de  la  mâchoire  inférieure,  est  un  des 
progrès  les  plus  notables  de  la  chirurgie  contemporaine  ;  le  pro¬ 
blème  posé  en  France  il  y  a  vingt  ans  est  aujourd’hui  complètement 
résolu ,  grâce  surtout  aux  travaux  des  chirurgiens  étrangers. 


MÉMOIRE  SUR  LES  RELATIONS  DES  HERNIES  AVEC 
LES  ÉTRANGLEMENTS  INTERNES, 

Par  le  D'  DUCHAUSSOir,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

(Suite  et  fin.) 

S  VI. 

V irréductibilité  d’une  hernie  qui  coïncide  avec  un  étran¬ 
glement  interne  peut  être  complètement  indépendante  de  cet 
étranglement. 

C’est  encore  là  un  fait  dont  il  est  très-important  d’étre  prévenu  ; 
car  il  n’est  pas  extrêmement  rare,  et  il  peut  suffire,  dans  certains 
cas,  d’y  songer,  pour  trouver  dans  l’appréciation  des  signes  locaux 
et  dans  l’étude  des  commémoratifs  des  moyens  de  se  garantir  de 
l’erreur.  Nous  rapporterons  deux  observations  dans  lesquelles  deux 
petites  hernies  anciennes  furent  considérées  à  tort  comme  la  cause 
d’un  étranglement  récent. 

Femme  de  30  ans;  a  eu  une  péritonite  il  y  a  trois  ans,  ê  la  suite  de 
laquelle  il  est  resté  des  coliques  et  une  constipation  habituelles.  De- 
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venue  de  nouveau  enceinte,'  elle  est' prise  de  symptômes  d’étranglement 
interne  au  troisième  mois  ;  il  y  a  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  On  trouve,  un  peu  au-dessus  du  nombril,  une  petite  tumeur 
irréductible,  que  l’on  prend  pour  une  hernie  et  qu’on  opère;  elle  était 
formée  par  une  portion  d’épiploon  qu’on  fit  rentrer.  L’étranglement 
continua.  Le  sixième  jour,  la  malade  accoucha  dans  la  soirée  et  mourut 
dans  la  nuit. 

V autopsie  fit  voir  une  perforation  gangréneuse  du  côlon  transverse, 
et  une  adhérence  du  côlon  droit  à  l’ovaire  droit,  dans  l’étendue  d’un 
pouce  et  demi  ;  là  l’intestin  était  tellement  rétréci,  qu’un  tuyau  de 
plume  pouvait  à  peine  passer.  (Sani,  Gazette  média,  de  Paris,  1839.) 

Trouver,  dans  le  cours  d’un  étranglement  interne,  une  petite 
hernie  ombilicale  épiploïque,  qui  ne  présente  aucun  signe  d’étran¬ 
glement,  mais  à  laquelle  on  s’attaque,  parce  qu’on  ne  découvre  rien 
autre  chose,  c’est  s’exposer  presque  sûrement  à  pratiquer  une  opé¬ 
ration  complètement  inutile,  car  ordinairement  ces  petites  hernies, 
surtout  chez  les  femmes,  restent  irréductibles,  pendant  de  longues 
années,  sans  s’étrangler  ni  s’enflammer,  et  elles  n’ont  aucune  liaison 
avec  les  symptômes  d’occlusion  que  présente  le  malade.  C’est  aussi 
d’une  hernie  ombilicale  et  d’une  femme  qu’il  s’agit  dans  le  cas 
suivant,  où  la  même  erreur  fut  commise  et  aurait  également  con¬ 
duit  à  la  même  opération ,  si  la  malade  ne  s’y  fut  opposée. 

Femme  de  63  ans,  présente  tous  les  signes  d’un  étranglement  interne. 
Gomme  elle  avait  en  même  temps  une  hernie  ombilicale  irréductible, 
on  crut  immédiatement  qu’elle  était  la  cause  des  accidents ,  et  on  pro¬ 
posa  l’opération,  qui  fut  refusée.  La  douleur  à  la  pression  était  surtout 
vive  non  pas  sur  la  hernie,  mais  sur  le  côté  gauche.  Le  troisième  jour, 
après  un  redoublement  de  douleurs,  la  malade  a  une  évacuation  pré¬ 
cédée  d’un  bruit  extraordinaire,  comme  si  un  corps  solide  avait  été 
expulsé  par  l’anus  avec  force.  On  trouva  dans  les  matières  un  calcul 
biliaire  pesant  228  grains  et  de  forme  ovale.  (Thomas,  Medico-chirwg, 
transact.,  t.  VI,  p.  98.) 

Lorsque  la  coïncidence  de  la  hernie  avec  l’étranglement  interne 
a  lieu  dans  des  circonstances  analogues  à  celles  des  deux  cas  pré¬ 
cédents,  un  peu  d’attention  peut  conduire  le  chirurgien  à  isoler 
complètement  la  hernie  de  l’étranglement  :  mais,  d’autres  fois,  les 
causes  d’erreur  s’accumulent  au  point  qu’il  devient  extrêmement 
difficile  d’y  échapper.  C’est  ainsi  que,  dans  une  observation  com¬ 
muniquée  à  A.  Cooper  par  le  D’  Weslon,  nous  voyons  le  ma- 
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ladc,  qui  présentait  les  signes  d’un  étranglement,  atteint  de  deux 
hernies,  dont  l’une  pouvait  rentrer  pendant  que  l’autre  était  irré¬ 
ductible.  Si  l’attention  du  chirurgien  s’était  portée  sur  cette  der¬ 
nière  pendant  la  Y|e  du  malade,  il  lui  eût  très-probablement  attri¬ 
bué  la  persistance  des  accidents  après  la  réduction  de  la  première; 
or  l’autopsie  vint  démontrer  que  tout  était  dû  à  une  bande  qui 
étranglait  dans  le  ventre  l’anse  d’intestin  qu’on  avait  réduite. 

La  conclusion  à  tirer  de  l’étude  de  cette  clause  est  donc  que 
même  en  présence  de  deux  hernies,  dont  l’une  est  irrédqctible,  le 
chirurgien  ne  doit  pas  se  croire  suffisamment  autorisé  par  cette 
irréductibilité  à  se  prononcer  sur  le  siège  de  l’étranglement  in¬ 
terne,  mais  qu’il  doit  apporter  autant  d’attention  à  la  recherche 
des  signes  propres  à  l’éclairer  sur  ce  point  que  si  les  deux  hernies 
étaient  dans  les  mômes  conditions. 

§  Vil 

Précédemment  nous  avons  étudié  la  complication  de  l’étrangle^ 
ment  interne  par  des  hernies  qui  en  étaient  tout  û  fait  indépen¬ 
dantes  ou  qu’on  pouvait  au  contraire  considérer  comme  un  des 
effets  de  cet  étranglement  ;  dans  çette  T  classe ,  nous  nous  trou¬ 
verons  en  présence  A1  occlusif  intestinales  internes  dont  une 
hernie  externe  sera  la  cause,  de  telle  sorte  que  le  chirur¬ 
gien,  s'il  n’a  pas  à  combattre,  à  proprement  parler,  une 
hernie  étranglée,  devra  pourtant  se  bien  persuader  qu'il  a 
affaire  à  un  étranglement  dû.  à  çette  hernie. 

Les  agents  d’étranglement  interne  fournis  ainsi  par  une  hernie 
externe  sont  nombreux  et  variés,  ils  ont  été  la  source  d’un  grand 
nombre  de  déceptions  après  des  opérations  de  hernie  faites  très- 
habilement  d’ailleurs  ;  nous  les  étudierons  donc  avec  fout  le  soin 
qu’ils  méritent ,  et ,  pour  mettre  dç  l’ordre,  nous  les  diviserons  en 
deux  sections  : 

1°  Agents  d’étranglement  inhérents  à  l’intestin  étranglé  lui- 
même  ; 

2°  Agents  d’étranglement  fournis  par  des  organes  voisins  de 
l’anse  intestinale  étranglée,  tels  que  l’épiplopn ,  le  sac ,  le  péritoine 
pariétal.  Çes  agents  peuvept  encore  occuper  leur  siège  primitif, 
ou  bien  eq  avoir  été  arrachés  par  l’apse  d’intestin  étranglée,  qui 
les  a  eptrainés  avec  elle. 
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lre  SECTION. 

Le  long  séjour  d’une  anse  d’intestin  dans  un  sac  herniaire  y 
produit  souvent  un  ou  deux  rétrécissements.  Oette  lésion  peut 
être  assez  légère  pour  n’apporter  que  peu  de  trouble  dans  les 
fonctions  de  l’anse  d’intestin;  mais  il  arrive  aussi ,  dans  beaucqup 
de  cas,  que  l’étranglement  persiste  après  la  réduction,  même  fa¬ 
cile,  d’nn  intestin  ainsi  altéré,  ou  bien  qu’il  se  reproduit  plus  ou 
moins  longtemps  après  que  la  hernie  a  cessé  de  se  montrer;  d’au¬ 
tres  fois  ce  n’est  pas  après  une  réduction  facile  que  ces  rétrécisse¬ 
ments  donnent  lieu  à  l’étranglement  interne ,  mais  après  une  ké¬ 
lotomie  faite  pour  une  hernie  irréductible  et  étranglée. 

Tout  ce  qui  concerne  cette  complication  des  hernies  a  été  bien 
étudié  par  M.  Guignard  (thèse,  1846),  et  son  travail  doit  être 
consulté  comme  le  plus  complet.  On  trouvera  encore  quelques  do¬ 
cuments  sur  ce  point  dans  une  note  de  M.  Moraweck  (  Gazette 
hebd.,  1853,  p.  1018).  Pour  nous,  nous  n’envisagerons  ces  rétré¬ 
cissements  que  sous  le  seul  point  dé  vue  des  relations  qui  existent 
entre  l’étranglement  interne  et  les  hernies,  et  nous  ne  rapporterons 
ici  qu’un  seul  fait;  nous  l’avons  choisi  entre  un  très-grand  nombre 
d’autres,  parce  qu’il  montre  le  rétrécissement  accompagné  d’adhé¬ 
rences  et  compliqué  encore  de  la.présence  d’une  eprde  épiploïque , 
toutes  particularités  anatomiques  qu’on  est  exposé  à  rencontrer 
dans  les  anciennes  hernies. 

Homme  de  62  ans;  souffre  depuis  deux  ans  de  constipation  fré¬ 
quente,  et  a,  du  pôlé  gauche  ,  une  hernie  quhl  ne  contient  pas.  Le  8  dé¬ 
cembre  >  ppmmencp  une  attaque  de  constipation.  Le  13,  survient  du 
hoquet  et  des  vomissements  ;  néaqnjpins,  il  y  a  epeore  du  sopifpeil ,  la 
langue  est  bonne ,  le  ppuls  donne  96 ;  l’abdomen  est  distepdu ,  princi¬ 
palement  vers  le  Cæcum  et  un  peu  à  droite  de  l’ombilic  ;  lé  côté  gauche 
est  mou  et  indolent;  la  hernie  se  réduit  aisément  et  complètement.  Le 
15,  toute  pression  sur  le  côté  droit  détermine  des  hoquets  et  des  vomis¬ 
sements.  Le  17,  quelques  gaz  sortent  par  faims,  et  un  lavement  revient 
un  peu  coloré.  Le  19,  il  y  a  méjne  une  légère  évacuation  alvjpp,  mais 
aussitôt  après  lé  malade  est  pris  de  faiblesse  et  meurt. 

Autopsie.  Le  péritoine  est  rempli  de  matières  fécales  fluides,  qui  sor¬ 
tent  par  une  ouverture  du  côlon  à  son  origine;  il  y-a  là  deux  bandes 
de  lymphe  plastique  friables,  et  un  peu  de  rougeur  des  parois  intes¬ 
tinales.  Lp  cæcuni  et  le  côlop  spnl  énormément  distendus  jusqu’à  l’5’ 
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iliaque,  qui  descend  dans  le  sac,  où  elle  est  retenue  par  une  ancienne 
bride  très-forte.  A  l'intérieur  du  cæcum,  on  voit  deux  larges  fissures  ; 
VS  iliaque  est  épaissie  et  contractée,  ses  appendices  épiploïques  sont 
très-développés ;  cet  intestin  est  attaché  par  sa  partie  postérieure,  à 
l’aide  d’un  tissu  solide  et  vasculaire,  à  la  longue  bride  dont  nous  avons 
parié.  Au-dessus  de  ce  point,  les  bandes  longitudinales  sont  énormé¬ 
ment  épaissies;  elles  sont  naturelles  au-dessous ,  là  où  l’intestin  croi¬ 
sait  le  bassin  pour  retourner  vers  le  sacrum.  A  l’intérieur,  la  mem¬ 
brane  muqueuse  manque  dans  l’étendue  d’un  pouce,  et  le  canal,  rétréci 
en  ce  point,  admet  à  peine  un  crayon  ordinaire.  (Lalhdrn,  Ormerod, 
London  medical  gazette,  1851.) 

Cette  observation  ayant  fait  connaître  suffisamment  la  lésion  qui 
nous  occupe  et  les  principales  complications  qui  peuvent  s’y  join¬ 
dre  ,  nous  dirons  en  peu  de  mots  quels  sont  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic;  ils  sont  peu  nombreux,  et  n’ont  pas  toute  la  précision  qui 
serait  à  désirer  ;  cependant  il  faut  convenir  que ,  même  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  le  diagnostic  peut  être,  dans  certains  cas, 
parfaitement  établi.  En  effet,  si  Ton  trouve  une  hernie  ancienne 
non  étranglée  et  qui  n’a  pas  été  contenue  ou  qui  l’a  été  incomplè¬ 
tement,  et  que  les  antécédents  apprennent  que  depuis  longtemps 
le  malade  est  constipé,  qu’il  a  déjà  eu  plusieurs  attaques  d’occlu¬ 
sion  incomplète  de  l’intestin,  en  un  mot,  qu’il  a  présenté  cette 
marche  lente  et  graduelle  des  accidents  et  les  autres  signes  dont 
nous  avons  parlé  dans  notre  mémoire  sur  les  étranglements  in¬ 
ternes,  on  sera  fondé  à  penser  que  les  symptômes  d’étranglement 
interne  en  présence  desquels  on  se  trouve  sont  dus  à  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’anse  intestinale  herniée. 

Que  s’il  s’agit  d’un  étranglement  qui  persiste  après  l’opération 
d’une  hernie  étranglée ,  on  se  rappellera  les  resserrements  que 
l’intestin  offrait  au  niveau  du  collet  du  sac  an  moment  de  la  kélo¬ 
tomie  ,  et,  si  l’on  n’a  pas  recherché,  l’état  de  l’intestin ,  on  pourra  , 
pour  s’éclairer,  le  faire  sortir  par  la  plaie,  qu’on  laisse  ordinaire¬ 
ment  sans  sutures,  et  reconnaître  le  rétrécissement.  Quant  aux 
étranglements  dus  à  cette  cause,  mais  qui  surviennent  longtemps 
après  une  opération  étranglée,  nous  en  parlerons  dans  une  dernière 
classe,  où  ils  seront  réunis  à  quelques  autres  sous  le  titre  à' étran¬ 
glements  tardifs. 

Lorsque  le  diagnostic  est  suffisamment  établi,  quel  traitement 
opposera-t-on  à  cette  lésion?  Si  la  hernie  a  été  réduite,  et  que  la 
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persistance  des  accidents ,  jointe  aux  signes  propres  des  étrangle¬ 
ments  dus  aux  rétrécissements ,  soit  le  seul  élément  de  ce  dia¬ 
gnostic,  nous  ne  voyons  pas  d’autre  parti  à  prendre  que  d’incjser 
sur  le  siège  de  la  hernie  et  de  mettre  le  rétrécissement  à  nu.  Ceci 
fait ,  on  se  trouve  placé  dans  les  conditions  de  l’opérateur  qui  a 
reconnu  le  rétrécissement  pendant  la  kélotomie,  ou  qui  l’a  mis  en 
évidence  en  retirant  l’intestin  par  la  plaie  après  l’opération,  et , 
dans  les  deux  cas,  ce  qui  reste  à  faire  est  semblable  :  ouvrir  l’in¬ 
testin  au-dessus  du  rétrécissement  du  bout  supérieur  et  établir  un 
anus  contre  nature,  à  moins  qu’on  ne  préfère  enlever  toute  l’anse 
comprise  entre  les  deux  rétrécissements,  et  réunir  ensuite  les  deux 
bouts  d’intestin,  comme  Vincent  le  fit  avec  succès  {Journal  de 
méd.,  chir.  et  pharm t.  LV1  ;  1781). 

2e  espèce.  L’inflammation  des  hernies  peut  avoir  pour  résutat 
une  exsudation  de  lymphe  plastique  sur  la  tunique  séreuse  de  l’in¬ 
testin;  si  cette  lymphe  est  déposée  en  bande  circulaire  et  qu’elle 
vienne  à  s’organiser,  elle  peut  devenir  un  agent  de  constriction 
très-énergique  et  souvent  difficile  à  découvrir.  Les  étranglements 
de  cette  espèce  ont  été  l’objet  d’un  mémoire  du  Dr  Pirrie  :  «  Cases 
«of  strangulated  hernia  in  -winch  the  stricture  was  occasioned  by  a 
«band  of  lymph  effused  from  theserous  coat  of  the  intestine,  sur- 
«rounding  and  constricting  it  as  by  a  ligature»  (Monthly  journal 
of  medical  science ,  1848,  p.  770).  Ce  mémoire  n’étant  pas  très- 
connu  en  France,  nous  en  extrairons  des  observations  abrégées  qui 
donneront  une  bonne  idée  de  cette  deuxième  espèce. 

Une  femme  avait  présenté  les  symptômes  d’une  hernie  étranglée 
sans  qu’on  pût  en  découvrir  une.  A  l 'autopsie,  à  peine  le  ligament  de 
Poupart  est-il  incisé  d’avant  en  arrière,  que  le  contenu  d’un  petit,  sac 
herniaire  crural  rentre  dans  l’abdomen  avant  d’avoir  été  touché.  On 
trouva  que  c’était  un  intestin  étranglé  par  une  bande  de  lymphe  qui 
embrassait  le  collet  d’une  très-petite  hernie  grosse  comme  une  noix.  Si 
on  l’avait  découverte  pendant  là  vie,  ajoute  l’auteur,  et  qu’on  l'eût  opé¬ 
rée,  il  y  aurait  eu  beaucoup  de  risques  de  la  rentrer  dans  l’abdomen  sans 
que  le  véritable  agent  de  constriction  eût  été  découvert  ou  divisé. 

Cette  observation  nous  fournit  un  nouvel  exemple  des  cas  de 
notre  seconde  classe,  puisqu’elle  nous  montre  un  étranglement 
considéré  comme  interne,  bien  qu’il  existât  une  hernie  externe  ;  elle 
XV.  21 
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nous  montre  en  outre  que  les  agents  d’étraiiglement  dont  nous 
nous  occupons  peuvent  être  complètement  indépendants  du  sac 
herniaire,  puisque  la  hernie  a  pu  abandonner  son  sac  sans  le 
moindre  effort,  avant  même  d’àvoir  été  touchée; 

En  voici  une  secdnde  qui  décrit  la  même  lésion  anatomique , 
mais  avec  cette  particularité*  qh’ellé  a  trait  à  une  hernie  ombilicale 
et  que  les  prévisioüs  qu’exprimait  plus  haut  l’auteur  sur  l’inutilité 
de  l’opération  ordiiiaire  se  trouvent  confirmées. 

Femme  de  60  ans  ;  on  reconnaît  une  hernie  étranglée  et  on  l’opère. 
Aussitôt  que  le  bord  libre  de  l’ombilic  est  légèrement  divisé,  la  hernie 
rentre  très-soudainement;  mais  les  symptômes  d’étranglement  cdnti- 
ri  lient  ét  là  Malade  Meurt  dix  jours  après.  A  Y  autopsie,  on  trouve  der¬ 
rière  l’ouverture  ombilicale  une  tumeur  du  volume  d’uhé  petite  brarigë, 
formée  par  l’intestin  et  dont  le  collet  était  entouré  d’une  bande  de 
lymphe  par  laquelle  il  se  trouvait  lié  cûmrae  paf  urie  corde.  Cette 
lymphe  avait  été  produite  par  la  tunique  séreüse  de  l’intestin,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’inflammation  qu’y  avait  fait  naître  la  pression  de  l’ou¬ 
verture  ombilicale.  Dans  ce  cas,  la  hernie  avait  été  bien  réduite,  mais 
l’étranglement  n’avait  pas  été  levé. 

Le  lecteur  à  sans  doute  été  frappé  comme  nous  de  là  fàcilité  avec 
laquelle  la  hernie  s’est  réduite  dans  les  deux  observations  précé¬ 
dentes  ;  il  semblé  qu’éllé  rentre  spontanément,  ou  même  qu’ühe  trât* 
tion  soit  exercëé  sur  êllè  enarKèrë.  Pour  lin  opérateur  attentif,  celte 
brusquerie  de  là  réduction  doit  déjà  éveiller  des  soupçons,  car  il 
nous  semble  qu’on  peut  logiquement  en  inférer  que  l'étranglement 
n’est  pas  dû  aux  anneaux  fibreux  hi  au  collet  du  sac  ;  il  nbiis  est 
d’ailleurs  d’autant  plus  permis  de  considérer  ce  phénomène  comme 
spécial  à  l’espèce  d’étranglement  dont  il  s’agit  et  à  celles  qui  s’en 
rapprochent,  que  sur  les  quatre  observations  du  mémoire  de 
Perrie,  trois  nous  le  montrent  très-tranché.  En  effet  *  nous  lisons 
encore  dans  la  troisième,  que  la  malade  sentait  depuis  longtemps 
une  tension  désagréable  dans  l’aine  gauche,  bien  qu’il  n’y  eût  pas 
de  gonflement,  autant  du  moins  qu’elle  put  s’en  assurer,  et  que 
quelques  heures  avant  l’arrivée  du  médecin,  en  relevant  les  mem¬ 
bres  dans  un  effort  de  vomissement,  elle  éprouva  la  sensation  de 
qüelqûe  chose  qui  se  retirerait  dé  l’aine  gauche,  ét  qu’à  partir  de 
ce  momeht  ellé  fut  débarrassée  dé  toute  sènsàtion  de  tCUSioii.  Lés 
signes  d’ëtranglémêüt  continuèrent  cependant*  ët  l’àütOpslë  mtol* 
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Ira  une  petite  anse  d'intestin  élfoltemerit  embrassée  3  son  collet  par 
une  bande  de  lyniphe;  cet  intestin  était  eh  outre  tordu  sur  lui- 
même  comme  une  corde.  Le  canal  crural  gauche  contenait  un  sac 
herniaire. 

En  présence  de  là  lésion  que  nous  venons  de  faire  connaître  et  de 
quelques  autres  qui  lui  ressemblent*  le  chirui-glen  n’est  pas  im¬ 
puissant  à  lever  l’étranglement  ;  mais  le  difficile  est  de  ëecunnaîtré 
ces  lésions.  Lorsque  les  signes  d’occlusion  intestinale  persistent 
après  la  réduction  brusqüe  et  facile  d’une  hernié,  on  peut  les  soup¬ 
çonner  etàgir  bbmiîië  nOtis  le  dirons  à  la  fth  de  Cë  mémoire.  Là  con¬ 
naissance  de  cette  espècè  d’étrànglement  interne  conduit  à  recom¬ 
mander  fortement  de  tirer  à  soi  l’anse  d’intestin  étranglée  et  de 
l’examiner  attentivement  avant  de  la  réduire:,  lorsqu’on  pratiqué 
la  kélotomie;  si  l’oh  agissait  toujours  aiüsi,  même  datls  les  cas  oti 
l’anse  herniéë  paràit  peh  àltéréé ,  oh  éviterait  des  mécomptes ,  ët 
l’on  ne  s’exposerait  pas  à  réduire  l’àhse  d’intestin  avec  la  bridé  qui 
l’étrangle.  On  peut  voir  dans  l’observation  suivante  de  quelle  uti¬ 
lité  peut  être  le  précepte  sur  lequel  nous  insistons,  oü  remarquera 
les  circonstances  qui  ont  conduit  le  chirurgien  à  le  mettre  en  pra¬ 
tique;  éllësOilt,  comme  signes  diàgnOstiquës,  üné  valeur  que  Pou 
reconnaîtra  facilement. 

a . En  opérant  une  hernie  crurale  sur  une  femme,  dit  le 

Dr  Pirrie,  je  portai  le  bout  du  doigt  entré  la  hernie  et  le  sac  pour 
reconnaître  l’étràOglertlent  ;  je  fils  frappé  de  éettè  ‘citcùnstànce, 
que  l'étranglement  nè  nie  pair  alésait  pas  assez  Sefré  pâlir  me 
rendre  compte  de  V intensité  des  symptômes,  et  qu’après  avoir 
divisé  une  partie  du  ligament  de  Poupart  en  incisant  de  la  face 
interne  du  sac  vers  ce  ligament,  l’intestin^  pressé  doucement* 
restait  encore  tendu  comme  auparavant ,  sans  que  son  con¬ 
tenu  cédât  à  cette  pression.  J’examinai  alors  le  collet  de  la  hei’hie 
avec  le  bout  du  doigt,  et  je  trouvai  une  bande  de  lymphe  serrée 
autour  de  cette  partie  et  causant  l’étranglement.  Je  tirai  donc 
doucement  l’intestin,  et  coupai  la  bande  en  plusieurs  endroits  dif¬ 
férents,  jusqu’à  ce  que  le  contenu  de  l’intestin  pût  en  être  aisé¬ 
ment  chassé  Après  avoir  acquis  la  conviction  que  ces  incisions 
multiples  avaient  levé  l’étranglement,  je  replaçai  l’intestin  dans 
l’abdomen,  et  le  malade  guérit »» 
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3e  espèce.  Une  hernie  bien  réellement  étranglée  est  opérée  ; 
mais  cette  opération  est  rendue  inefficace  par  l’enroulement  d’un 
bout  d’intestin  autour  de  l’autre,  en  arrière  du  canal  qui  livrait 
passage  à  la  hernie. 

Nous  choisirons,  pour  type  de  cette  espèce,  l’observation  qui  a 
été  relatée  par  M.  Laugier  {Bulletin  chirurg.,  tome  I,  p.  237),  et 
dont  voici  l’extrait  : 

Une  femme  de  49  ans  est  atteinte,  depuis  six  jours,  d’une  hernie 
crurale  étranglée.  La  tumeur  a  le  volume  d’une  noix,  elle  est  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  et  la  peau  qui  la  recouvre  est  d’un  rouge  vif. 
L’étranglement  est  survenu,  tout  à  coup  et  a  déprimé  abord  intercepté 
complètement  les  selles  et  les  vents  ;  le  ventre  est  météorisé  au  voisinage 
de  la  tumeur;  le  pouls  est  faible,  serré.  M.  Laugier  opère,  trouve  du 
pus  et  des  fausses  membranes  au  devant  du  sac,  qui  adhère  partout  à 
l’intestin  ;  cet  intestin  est  gangrené;  on  l’ouvre  largement  et  on  le  fixe 
à  la  paroi  abdominale,  mais  les  matières  ne  s’écoulent  pas  par  la  plaie. 
Le  lendemain,  M.  Laugier  introduit  une  sonde  par  le  bout  supérieur  et 
fait  des  injections;  il  obtient  ainsi  beaucoup  de  matières  jaunes.  Il  est 
obligé  de  répéter  ces  manœuvres  chaque  jour,  l’intestin  ne  fournissant 
jamais  de  matières  spontanément.  Ces  évacuations  artificielles  n’empê¬ 
chent  pas  la  péritonite  de  se  développer,  et  le  malade  succombe  huit 
jours  après  l’opération. 

L'autopsie  montre  une  péritonite  générale  et  une  disposition  toute 
particulière  des  deux  bouts  d’intestin  qui  adhèrent  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  dans  le  voisjnage  de  la  plaie.  Le  bout  supérieur  descend  le  long 
du  flanc  droit,  et,  arrivé  vers  la  fosse  iliaque,  il  se  recourbe  en  dedans, 
en  passant  sous  le  bout  inférieur,  qui  de  la  plaie  remonte  vers  l’ombilic 
et  revient  faire  un  coude  au-dessous  du  bout  supérieur  qui  recouvre  le 
cæcum.  Distendu  dans  le  flanc  droit,  ce  bout  s’affaisse  et  s’aplatit  en  pas¬ 
sant  sous  le  bout  inférieur,  et  puis  au  delà  se  dilate  de  nouveau  et 
forme  un  angle  pour  venir  s’ouvrir  à  la  plaie. 

Chacun  sait  qu’en  opérant  une  hernie  étranglée,  on  peut  trouver 
les  deux  bouts  de  l’anse  d’intestin  entre-croisés,  reconnaître  et  dé¬ 
truire  facilement  cette  disposition.  Si  le  lecteur  a  bien  suivi  la 
description  de  M.  Laugier,  il  a  dû  comprendre  qu’il  s’agissait  là 
d’une  torsion  beaucoup  plus  compliquée  que  l’entre-croisement 
dont  nous  parlons,  et  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec  lui,  ni 
pour  son  mécanisme  ni  surtout  pour  sa  situation.  On  a  attaché,  dans 
ces  derniers  temps,  une  grande  importance  à  cette  torsion  de  l’in- 
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testiu  dans  la  production  de  l’occlusion  intestinale;  nous  croyons 
au  contraire  qu’elle  n’est  souvent  qu’un  phénomène  consécutif  à 
l’occlusion,  et  nous  avons  fait  voir  ailleurs  que  la  torsion  de  l’in¬ 
testin  est  le  plus  souvent  accompagnée  d’une  autre  lésion ,  telle  que 
bride,  adhérence,  rétrécissement ,  lésion  qui  a  dû  jouer  le  premier 
rôle.  Elle  a  formé  le  premier  obstacle  contre  lequel  les  contractions 
intestinales,  énergiques  et  impuissantes,  ont  lancé  les  liquides  in¬ 
testinaux;  et  cette  colonne  de  liquide,  arrêtée  brusquement  dans 
sa  course,  a  déterminé  la  torsion  du  tube  membraneux  et  mobile 
qui  la  contenait.  Voici  un  exemple  de  hernie  crurale  dans  un  cas 
d’étranglement  interne  dû  à  l’existence  simultanée  d’une  bride  et 
de  la  torsion  de  l’intestin;  nous  prions  ici  encore  le  lecteur  de 
remarquer  l’état  de  la  tumeur,  comparé  à  l’état  général. 

Femme  de  74  ans  ;  hernie  crurale  gauche,  plus  grosse  que  les  deux 
poings  réunis,  et  étranglée  depuis  douze  jours.  La  malade  a  des  coliques, 
des  nausées,  des  hoquets,  des  vomissements,  de  la  constipation  ;  la  voix 
faible,  les  traits  tirés  ;  le  pouls  mou,  peu  fréquent.  La  tumèur  est  bosse¬ 
lée,  molle,  non  douloureuse,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 
Dupuylren  essaye  en  vain  le  taxis,  puis  il  opère;  il  trouve  des  brides  et 
des  adhérences  dans  le  sac,  les  détruit,  débride  en  haut  et  en  bas,  mais 
ne  peut  parvenir  à  réduire  l’intestin.  Les  accidents  persistent  encore 
pendant  deux  jours;  l’intestin  se  gangrène,  on  l’incise,  il  ne  s’écoule 
pas  de  matières  fécales.  La  malade  meurt. 

L'autopsie  fait  voir  des  adhérences  entre  les  circonvolutions  qui  for¬ 
maient  la  hernie;  de  plus,  un  peu  avant  de  passer  sous  l’arcade  fémo¬ 
rale,  l’intestin  s’entre-croisait  en  8  de  chiffre  :  la  portion  qui  descendait 
passait  au-dessous  de  celle  qui  remontait;  à  l’endroit  de  cet  entre-croi- 
semenl,  une  bride  d’épiploon,  passant  au  devant ,  venait  s’attacher  au 
pubis  et  formait  une  corde  qui  comprimait  les  intestins.-  (Maunoury, 
thèse,  1819,  p.  30.) 

2e  SECTION. 

4e  espèce.  Une  hernie  présente  tous  les  signes  d’un  étran¬ 
glement  bien  caractérisé.  On  opère,  on  réduit ;  le  malade 
meurt ,  et  sur  le  cadavre  on  trouve  une  anse  d’intestin  ét  ran 
glée  par  une  bride  indépendante  du  sac.  Ici  le  diagnostic  est 
d’une  extrême  difficulté,  et  les  suites  de  l’opération  viennent  seule- 
éclairer  le  chirurgien.  Dans  ces  cas,  heureusement  fort  rares,  on 
ne  peut  pas  toujours  dire  qu’il  y  ait  eu  erreur  à  regarder!»  hernie 
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comme  étranglée,  car  il  se  peut  qu’elle  Fait  été  réellement,  mais 
elle  l’a  été  consécutivement  à  l’Occlusion  intestinale  produite  par 
la  bride,  et  c’est  cette  distinction  qu’il  est  très-difficile  d’établir. 
Ce  n’est  pourtant  pas  une  subtilité  ;  les  deux  faits  suivants  nous  le 
prouveront.  ! 

Dn  homme  de  21  ans  est  atteint  d’upe  hernie  inguinale  qu’on  a  déjà 
essayé  en  vain  de  réduire.  Cette  hernie  est  tellement  douloureuse  qo’op 
peut  à  peine  y  tqqpher;  eljp  s’est  tuméfiée  ijrusqppippnt ,  et  lg  (iouleur 
s’y  est  dfjyelqpptie  pendant  que  le  jpglade  faisait  des  efforts  pour  aller  à 
la  selle.  Il  était' un  peu  constipé  depuis  dix  jours.  On  opère  ei  pn  réduit; 
mais  ia  douleur  continue  comme  avant  l’opération,  surtout  dans  un  en- 
droit  qn’il  indique  et  qui  correspond  précisément  à  celui  où  l’on  trouva 
plus  tard  une  bride  ;  le  malade  dit  qu’il  sent  le  contenu  de  l’intestin 
s’arrêter  en  ce  point.  Mort  trente-deux  heures  après  l’apparition  des 
symptômes,—  Autopsie.  Les  anneaux  inguinaux  sont  libres  ;  dans  le  bas¬ 
sin  ,  on  voit  1  pied  et  demi  de  petit  intestin  épormément  distendu  et 
presque  noir;  il  était  lié  par  une  bande  de  1  pouce  et  demi  de  long, 
qui  était  unie,  d’une  part,  au  cæcum,  et,  de  l’autre,  au  péritoine ,  qui 
couvrait  le  muscle  iliaque  interne,  près  de  l’anneau  abdominal  ;  cette 
bande  paraissait  très-ancienne.  (Sqlly,  Med.-chirurg.  tmnsact.,  t.  XXXIII, 
p.  297.) 

Un  officier  de  cavalerie,  âgé  de  23  ans  et  atteint  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  gauche,  est  jeté  dans  un  fossé  par  son  cheval;  son  bandage  se 
rompt  dans  la  chute,  et  la  hernie  sort  avec  forGe,  en  causant  une  dou¬ 
leur  très-aiguë.  De  suite  le  malade  essaye  de  la  réduire;  il  ri!ÿ  peut 
parvenir,  non  plus  que  les  chirurgiens  du  camp,  ni  plus  tard  ceux  de 
l’hôpital.  Seize  heures  après  l’accident,  l’état  du  sujet  est  devenu  telle¬ 
ment  alarmant,  qu’on  opère.  Renoult  trouve  l’intestin  formant  seul 
la  hernie;  il  débride  l’anneau  et  tire  l’infestin  à  l’extérieur,  pour  faci¬ 
liter  la  rentrée  de  la  partie  étranglée,  qui  se  trouvait  li'ès-dislendue.  A 
peineavait-il  fait  quelques  tentatives,  que  l’intestin  lui  échappe  et  rentre 
rapidement  dans  le  ventre.  Contre  sop  attente,  les  symptômes  s’aggra¬ 
vent,  et  le  malade  succombe  onze  heures  après  l’opération.  A  l’ouver¬ 
ture  du  çorjiSj  on  trouvp  une.  pqrlion  d’épiplooq  roulée  sur  ejle-njême 
et  formant  une  espèce  de  corde  qui  embrassait  très-étùo i Le fneri l  l’iléon. 
(Renoult,  Journal  général  de  médecine ,  t.  XVII,  p.  24.) 

Le  mqde  de  développement  et  la  cause  occasionnelle  des  acci¬ 
dents;  dans  les  deux  observations  que  nous  venons  de  Rapporter, 
sont  tellement  identiques  avec  ce  que  l’on  observe  dans  l’étrangle¬ 
ment  des  hernies  par  les  agents  ordinaires,  qu’il  n’y  avait  même 
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pas  possibilité  d’un  doute  dans  l’esprit  d’un  chirurgien.  La  conti¬ 
nuation  des  accidents  qui,  dans  d’autres  cas  de  cette  espèce,  con¬ 
stituent  un  élément  de  diagnostic ,  ne  pouvait  même  fournir  quel¬ 
que  lumière;  car  la  mort  a  été  tellement  rapide,  que  l’on  n’aurait 
pas  eu  le  temps  de  prendre  un  parti,  en  admettant  même  qu’on  eût 
soupçonné  la  persistance  de.  l’étranglement.  Heureusement  que  ces 
cas  sont  très-rare^;  car,  lorsqu’ils  se  présentent  avec  la  physionomie 
des  deux  précédents,  ils  doivent  mévjtablement  défier  le  diagnostic 
le  plus  sagace. 

La  complication  d’une  hernie ,  dans  les  étranglements  internes 
dus  à  des  brides,  pept  être  tellement  inextricable,  même  dans  des 
circonstances  o$  le  développement  des  accidents  n’a  pas  été  très- 
rapide,  qu’après  l’opération,  après  l’autopsje  môme,  on  se  trouve 
dans  i’imbpssijjiijté  de  décider  si  l’étranglement  a  compnencé  par 
la  bride  ou  par  le  collet  du  sac.  Qn  peut  s’en  assurer  en  lisant  le 
récit  d’une  opération  faite  par  M,  Verneiu}  ( Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  anatorn.,  1856,  p.  332). 

Le  malade  avait  depuis  sept  jours  qn  étranglement  qu’on  regardait 
comme  peu  serré,  eu  égard  à  l’intensité  des  symptômes.  On  ouvre  le  sac, 
et  les  tentatives  de  réduction  demeurant  impuissantes,  M.  Vèrneuil  en¬ 
fonce  le  doigt  très-profondément,  constate  l’existence  d’un  anneau  très- 
élevé,  le  déchire,  et  fait  rentier  l’intestin.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 
üapiopsie  nionlre  l’qpneau  libre  ,  çt  l’anse  d’intesliq  pn|qufée  par.  qn 
demi-anneau  formé  par  l’épiploon  ,  qui  adhérait  au  collet  du  sac.  Par 
où  les  accidents  ayaienj-ils  débuté?  par  l’anneau  qu’on  avait  déchiré 
ou  par  celte  bride?  C’est  ce  que  l’examen  de  la  pièce  ne  peut  permettre 
d’établir. 

La  disposition  anatomique  rencontrée  par  M.  Verneuiï  peut  se 
présenter  spus  des  formps  très-variées,  mo's  qui  prpduisent  toutes 
le  même  résultat,  que  l’étranglement  soit  dû  à  l’épiploôu  lui-même 
ou  à  un  processus  anormal  de  cet  organe,  comme  dans  l’observation 
suivante  : 

Monro  père  trouva  dans  une  hernie  congénitale  droite  un  épiploon 
très-volumineux,  adhérant  au  cordon  spermatique  et  au  sac  herniaire. 
Ne  pouvant  repousser  cet  épiploon  après  la  réduction  de  l’intestin,  il 
le  coupa.  Le  malade  mourut,  et  on  trouva  l’anse  dUntestin ,  qui  avait 
été  herniée  ,  rétrécie  et  épaissie  ;  l’épiploon  adhérant  au  péritoine  au- 
dessus  de  l’ouverture  abdominale,  et  un  processus  d’épiploon  enlaçant 
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quelques  anses  d’intestin  et  formant  un  cercle  complet  autour  de  celle 
qui  avait  élé  déplacée.  (Monro ,  The  morbid  anatomy  of  the  humait 
gullet,  etc.  ;  1811.) 

6e  espèce.  Dans  le  fait  de  M.  Verneuil ,  nous  voyons  la  bride 
venir  s’insérer  au  collet  du  sac;  c’est  une  transition  naturelle  aux 
cas  dans  lesquels  l’étranglement  est  dû  soit  au  collet  du  sac,  soit  à 
des  dispositions  anatomiques  qui  s’y  rattachent.  Lorsqu’une  hernie 
a  été  réduite  en  bloc,  et  que  l’étranglement  persiste,  il  est  dû  au 
collet  du  sac,  refoulé  dans  l’abdomen  avec  les  viscères  qu’il  étran¬ 
gle,  sans  que  ses  rapports  avec  ces  viscères  aient  été  changés  par  la 
réduction.  A  vrai  dire ,  c’est  un  étranglement  interne  substitué  à 
un  étranglement  externe  ;  mais  on  le  fait  habituellement  rentrer 
dans  l’étude  des  hernies ,  et  nous  n’en  parlerons  ici  que  pour  mar¬ 
quer  sa  place  dans  le  groupe  que  nous  étudions  :  à  plus  forte  raison, 
ne  ferons-uous  que  mentionner  la  réduction  incomplète,  d’où  ré¬ 
sultent  les  hernies  en  bissac  (Cruveilhier,  Anatomie  pathol.  gé- 
nér.,  1. 1). 

6e  espèce.  Un  grand  nombre  des  étranglements  qui  persistent 
après  la  réduction  des  hernies  sont  dus  à  des  brides,  des  bandes,  des 
adhérences,  dont  la  formation  semble  liée  à  l’existence  de  la  hernie; 
ces  productions  sont  alors  comme  des  appendices  du  sac,  et  si  elles 
n’y  ont  pas  trouvé  leur  origine,  elles  ont  au  moins  fini  par  contrac¬ 
ter  des  rapports  intimes  avec  lui,  et  modifient  profondément  ses 
effets  sur  les  viscères  qui  s’y  engagent.  Les  dispositions  qu’elles 
peuvent  offrir  sont  extrêmement  variables;  outre  celles  dont  on  a 
des  exemples,  l’imagination  peut  en  créer  beaucoup  d’autres  qui 
pourront  également  se  rencontrer.  Nous  en  présenterons  quel¬ 
ques-unes  seulement ,  choisies  de  manière  à  servir  de  types  à  ces 
variétés. 

Un  homme  meurt ,  dans  le  service  de  Dupuytren  ,  quelques  heures 
après  y  avoir  été  apporté.  L’ouverture  de  son  corps  fait  voir  une  anse 
d’intestin  étranglée  par  une  bride  dirigée  de  haut  en  bas ,  et  allant  se 
perdre  dans  l’anneau  inguinal  gauche,  à  peu  près  dans  la  direction  du 
cordon  spermatique.  Celte  bride  se  rendait  au  fond  d'un  vieux  sac  her¬ 
niaire;  en  la  tirant  de  haut  en  bas,  on  attirait  dans  le  sac  l’.Vdu  côlon, 
•  à  la  partie  moyenne  et  au  bord  libre  duquel  était  attachée  l’extrémité 
i supérieure  dq.cêUe  bride,  de  manière  qu’il  était  certain  que  celle  pot- 
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tion  du  côlon  avait  été  autrefois  contenue  dans  le  sac  ,  qu’elle  y  avait 
contracté  des  adhérences,  et  que  ces  liens  d’adhérence,  tiraillés  sans 
cesse  par  le  côlon,  qui  tendait  à  reprendre  sa  place  accoutumée,  s’étaient 
changés  en  cette  corde  qui  causait  l’étranglement.  Les  renseignements 
apprirent  que  le  malade  avait  attribué  tous  les  accidents  qu’il  -avait 
éprouvés  avant  de  mourir  à  la  présence  d’une  ancienne  hernie  donL  on 
ne  trouva  plus  que  le  sac.  (Dlipuytren,  Clinique ,  t.  III,  p.  629.) 

L’observation  ne  dit  pas  quel  avait  été  le  diagnostic  dans  ce  cas  ; 
mais  il  est  évident  qu’il  y  avait  là  tout  ce  qui  pouvait  faire  con¬ 
naître  l’erreur  de  notre  troisième  classe,  c’est-à-dire  faire  prendre 
un  sac  herniaire  vide  pour  le  siège  d’un  étranglement  qui  est  en 
réalité  situé  dans  l’abdomen. 

Le  marche  de  l’étranglement,  lorsqu’il  est  dû  aux  agents  que 
nous  décrivons,  présente  parfois  quelque  chose  d’insolite,  et  qui 
diffère  beaucoup  de  ce  qu’on  observe  dans  l’étranglement  des  her¬ 
nies  par  l’anneau  ou  par  le  collet  du  sac.  11  serait  à  souhaiter  que 
ces  irrégularités  dans  le  développement  et  la  marche  des  symptômes 
fussent  constantes,  car  elles  serviraient  de  guide  au  chirurgien. 
Bien  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi,  nous  pensons  qu’il  faut  y  attacher  une 
grande  importance  quand  on  les  rencontre ,  surtout  lorsqu’elles 
sont  aussi  remarquables  que  dans  le  cas  suivant. 

Un  homme  de  55  ans  a  depuis  huit  ans  une  hernie  inguinale  gau¬ 
che,  qu’il  maintient  peu  exactement.  Une  circonstance  singulière,  c'est 
que  sa  hernie,  une  fois  réduite,  ne  parait  pas  de  cinq  à  six  mois ,  quoi¬ 
qu’il  se  livre  aux  efforts  les  plus  violents  sans  aucune  espèce  de  moyens 
de  contention.  Le  7  février,  il  soulève  un  fardeau  de  60  livres;  sa  her¬ 
nie  reparaît  à  l’instant,  non  plus  molle,  indolente,  comme  de  coutume, 
mais  dure,  douloureuse,  accompagnée  de  hoquets,  de  tension  et  de  dou¬ 
leur  du  ventre.  Yingt-neuf  heures  après,  un  chirurgien  fait  de  grands 
efforts  de  taxis  et, réduit;  les  accidents  n’en  continuent  pas  moins  les 
jours  suivants.  Le  cinquième  jour  de  l’étranglement,  le  malade  entre  à 
l’Hôtel-Dieu  :  on  trouve  l’anneau  dilaté  et  vide,  et  derrière  lui  on  sent 
une  tumeur  arrondie;  pas  de  selles,  hoquets;  pas  de  vomissements, 
face  assez  bonne,  pouls  presque  naturel.  Le  sixième  jour,  il  ÿ  a  des  vomis¬ 
sements,  les  extrémités  se  refroidissent;  abattement  extrême.  Le  hui¬ 
tième,  une  petite  tumeur  se  montre  à  l’aine,  après  beaucoup  d’exercice 
fait  dans  le. but  de  faire  sortir  la  hernie;  le  neuvième  jour,  cette  tumeur 
est  plus  grosse,  et  dans  la  soirée  elle  devient  un  peu  tendue.  Dupuytren 
alors  se  décide  à  opérer;  il  trouve  un  intestin  beaucoup  moins  altéré 
que  dans  la  plupart  des  hernies  étranglées  :  l’ anneau  n’est  pas  la  cause  de 
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V étranglement.  On  la  débride  néanmoins  pour  y  introduire  le  doigt,  qui 
rencontre,  à  2  pouces  environ,  une  bride  résistante  qui  étrangle  l’intes¬ 
tin.  Dupuytren  la  déchire,  constate  qu’elle  est  formée  par  une  mem¬ 
brane  fibreuse  blanche,  comme  frangée,  et  présentant  en  dehors  trois 
petits  kystes  séreux;  puis  il  réduit  l’intestin  avec  facilité.  Le  malade 
rend  par  les  selles  une  énorme  quantité  de  matières,  mais  une  péri¬ 
tonite  remporte  deux  jours  après  l’opération. 

L’examen  du  cadavre  montre  les  lésions  de  la  péritonite,  et  une  por¬ 
tion  d’intestin  d’un  rouge  noirâtre,  d’un  pouce  et  demi  de  longueur, 
cernée  par  deux  rétrécissements  circulaires.  On  Gherche  la  bride,  et 
alors  on  reconnaît  qu’on  s’est  trompé,  et  qu’on  a  eu  affairé  npn  à  upe 
bride,  mgis  à  un  anneau  de  nouvelle  formation.  Çpt  agneau,  sityié  im¬ 
médiatement  derrière  le  canal  inguinal,  naissait  de  sa  partie  inférieure, 
où  il  se  cqnlinuait  avec  le  péritpine  et  avec  le  sgc  herniaire;  il  était 
constitué  par  deux  replis  du  péritoine,  dont  l’un  venait  de  la  face  pos¬ 
térieure  dfe  la  vessie,  et  qui  se  portaient  tpus  deux  en  haut  en  s’élargis¬ 
sant.  L’externe  offrait  l’espèce  d’appendice  frangé  avec  lés  trois  petits 
kystes  qu’on  avait  vus  penjjçmf  l’opérgtion,  l’autrp  £lajf  plus  épais  ;  le 
saq  jiepniairq  £lqit  tapissé  dat}s  toute  sop  étendue  par  une  fausse  mem¬ 
brane.  (Cruveilhier,  in  Clinique  de  Dupuytren,  t,  III.) 

Voici  encore  une  autre  disposition  que  nous  trouvons  indiquée 
dans  la  description  du  musée  de  l’hôpital  de  Saint-Bartholomée,  de 
Londres,  série  17,  n°  2.  L’intestin  était  étranglé  par  une  bande 
étendue  du  mésentère  à  l’anneau  inguinal,  pendant  que  le  tesliGule 
était  arrêté  dans  l’ouverture  supérieure  de  cet  anneau. 

La  Peyronie  a  fait  représenter  (Mém.  de  VAcad.  de  chirurgie, 
t.  1)  un  étranglement  interne  consécutif  à  la  réduction  d’une  Üer- 
nie  entéro-épipîpïque,  et  qui  était  dû  à  une  bride  en  forme  d’anse, 
formée  par  l’adhérence  fie  l’épiplpon  hernié  au  péritoine,  au-dessus 
de  l’anneau. 

Dans  ce  dernier  cas,  ainsi  que  dans  un  grand  nombre  de  ceux 
qui  ont  été  rapportés  dans  cette  7e  classe,  la  réduictipp  de  ja 
hernie  avait  pu  être  obtenue  par  je  taxis,  et  c’est  surtout  après 
cette  réduction  que  les  symptômes  se  sont  aggravés.  C’est  là  uqe 
circonstance  dont  il  faut  tenir  un  très-grand  compte  pour  le  dia¬ 
gnostic,  comme  nous  le  rappellerons  en  terminant  ce  travail; 
néanmoins,  même  dans  les  cas  où  la  hernie  n’a  pas  été  réduite,  la 
physiouomm  particulière  que  ja  tumeur  présente ,  et  quj  se  trouve 
en  désaccord  avec  les  signes  généraux  de  l’étranglemept ,  peut  sijf- 
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fire  à  elle  seule  pour  éveiller  les  soupçons  de  l’observateur,  et  le 
porter  à  croire  qu’il  s’agit  d’un  étranglement  interne  plutôt  que 
d’une  hernie.  C’est  ce  qui  ressortira  de  la  leGture  d’une  observation 
que  nous  extrayons  de  la  Gazette  des  hôpitaux  ,1869  ,  p.  441. 
Cette  observation  nous  montrera  en  outre  une  disposition  partien- 
lière  de  l’agent  constricteur. 

fin  jeune  homme  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité,  au  cinquième  jjoqr 
de  l’étranglement  d’une  hernie  inguinale  droite,  dont  il  était  atteint 
depuis  son  enfance.  La  tumeur  est  volumineuse,  très-molle,  excepté  ën 
dedans,  où  l’on  sent  une  sorte  de  plaque  indqrée,  qui  est  ferme  sous  le 
doigt,  sans  présenter  cependant  la  consistance  ordinaire  de  la  hernie 
étranglée.  La  tumeur  n’est  que  peu  douloureuse;  il  n'y  a  aucun  change¬ 
ment  de  couleur  à  fq  peau.  En  regard  de  cps  sympttjjnes  loçau^  peu  in¬ 
tenses  ,  on  a  des  symptômes  généraux  t].’ès-grç(ves  :  ballonnement  exa¬ 
géré  du  ventre,  constipation  absolue,  malgré  les  lavements  et  les 
purgatifs;  vomissements  slercoraux,  face  grippée,  pouls  extrêmement 
petit. 

Ne  reconnaissant  pas  à  la  tumeur,  la  physionomie  propre  à  la  hernie 
étranglée,  M-  Manec  hésjtç  à  se  prononcer  et  surfont  à  opérer.  Le 
Sixième  jour,  gn  constate  <je  lg  crépitaliqp  gazpuse,  cg.qqj  porte  plus 
encore  M.  Manec  à  croire  i  un  étranglement  interne.  La  mort  a  lieu  le 
lendemain. 

L’autopsie  montre  une  péritonite  adhésive.  L’épiploon  va  plonger 
dans  lé  canal  inguinal  droit,  où  il  forme  une  tumeur  volumineuse, 
dont  le  sac  touche  la  partie  supérieure  de  la  tunique  vaginale,  et  com¬ 
munique  avec  la  cavité  de  cette  dernière  par  un  orifice  étroit,  qui  laisse 
passer  l’épiploon.  C’est  l’épiploon  qui  formait,  dans  la  tumeur,  cette 
partie  dure  qui  se  trouvait  au  côté  interne.  Sous  l’épiploon,  on  voit 
une  anse  d’intestin  très-rétrécie ;  c’est  le  bout  inférieur  de  l’ipteslin 
grêle,  qui  doit  être  étranglé  sur  un  point  plus  élevé.  Après  avoir  ouvert 
le  canal  inguinal,  on  y  trouve  une  petite  anse  rouge,  injectée,  mais  qui 
ne  parait  pas  fortement  étreinte  ;  l’anneau  ne  la  serre  pas’.  Plus  profon¬ 
dément,  pp  rençqpfre  gne  an^e  (j’iptegtjp  grêle  voigipp  de  l’anneau,  et 
présentant  sur  unp  des  faces  de  son  mésentère  une  adhérence  ancienne, 
qui  la  relie  A  la  fqis  au  côté  jnférieur  du  pourtour  de  Panneau  et  à 
l’épiploon  herni.é;  de  cette  adhérence,  résulte  line  espère  de  pont  très- 
court,  qui  a  causé  l’étranglement.  L’anse  qui  adhère  par  son  mésentère 
s’est  infléchie  sur  plie-même,  et,  au  lieu  de  rester  sons  lahl’Mè,  ellp  s’est 
infléchie  de  pRpveap  pour  p?sspr  au-idqssus  d’ellq. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Walz,  qui  rapporte  cette  observa¬ 
tion,  ce  n’était  pas  l’anse  d’intestin  contenue  dans  le  canal  ingui- 
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nal  qui  était  étranglée,  mais  celle  à  laquelle  elle  faisait  suite  :  c’est 
pour  cela  que  la  hernie  n’était  pas  douloureuse,  et  que  la  douleur 
était  au  contraire  très-vive  entre  l’ombilic  et  la  fosse  iliaque  droite. 
Ce  cas  doit  être  distingué  de  ceux  dans  lesquels  nous  avons  vu  un 
étranglement  primitif  ou  secondaire  de  l’anse  intestinale  herniée 
coïncidant  avec  l’étranglement  interne,  et  sous  ce  rapport  il  con¬ 
stitue  une  espèce  à  part,  d’un  diagnostic  moins  difficile,  puisque 
le  chirurgien  qui  apporte  l’attention  dont  a  fait  preuve  M.  Manec 
peut  établir  ce  contraste ,  si  capable  d’éclairer  :  symptômes  géné¬ 
raux  très-graves,  symptômes  locaux  d’une  hernie  non  étranglée. 

7e  espèce.  Une  portion  annulaire  du  péritoine  est  violemment 
détachée  de  l’orifice  supérieur  du  collet  du  sac  pendant  les  efforts 
du  taxis,  et  va  continuer  dans  l’abdomen  un  étranglement  com¬ 
mencé  au  dehors,  dans  la  hernie.  C’est  là  un  accident  consécutif  à 
la  réduction  des  hernies,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’étran¬ 
glement  par  le  collet  du  sac,  dans  les  réductions  en  bloc.  J’extrais 
des  Bulletins  de  la  Société  pathologique  de  Londres  un  fait 
malheureusement  trop  peu  détaillé,  mais  qui  peint  assez  bien  une 
variété  de  la  disposition  dont  je  veux  parler. 

Un  fou  de  55  ans  meurt  en  cinq  jours,  avec  des  symptômes  d’étran¬ 
glement  interne.  L’autopsie  fait  voir  une  péritonite  et  une  anse  d’intes¬ 
tin  étranglée,  très-brune,  située  dans  la  fosse  inguinale  droite,  prés  de 
l’anneau  inguinal  interne.  G’est  une  portion  d’iléon  étranglée  par  une 
bande  de  fibres  venant  du  bord  inférieur  de  l’anneau  interne.  On  pense 
que  cet  intestin,  longtemps  avant  la  mort,  était  entré  dans  le  canal  in¬ 
guinal,  puis  rentré  daus  la  cavité  abdominale,  entraînant  quelques-unes 
des  fibres  inlercolumnaires.  (Ohré,  Path.  soc.,  t.  VII ,  p.  198.) 

On  peut  certainement  contester  l’interprétation  qu’on  vient  de 
lire  sur  l’origine  de  l’agent  constricteur;  aussi  ce  fait,  si  briève¬ 
ment  décrit,  ne  suffirait  pas  pour  légitimer  l’existence  de  notre 
7e  espèce.  Mais  en  voici  un  autre  extrêmement  curieux ,  et  qui 
se  présente  entouré  de  toutes  les  garanties,  accompagné  de 
tous  les  détails  qu’on  peut  désirer;  il  montrera  combien  est  terrible 
le  singulier  accident  dont  nous  parlons,  et  fera  voir  aussi  que, 
même  en  présence  d’un  fait  aussi  rare,  le  chirurgien  qui  se  livre  à 
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un  examen  minutieux  de  la  région  malade  peut  approcher  fort 
près  d’un  diagnostic  exact,  ou  au  moins  acquérir,  comme  l’a  Fait 
M.  Laugier,  des  données  précises  sur  certains  points  de  la  plus 
haute  importance  pour  le  traitement. 

Homme  de  23  ans,  atteint  d’une  hernie  inguinale  des  deux  côtés. 
Celle  du  côté  droit  est  étranglée;  elle  occupe  tout  le  scrotum,  a  le  vo¬ 
lume  du  poing,  est  ovoïde,  tendue,  douloureuse  au  toucher.  Le  canal 
inguinal  est  distendu  par  le  prolongement  de  la  tumeur,  qui  offre  là  le 
volume  du  pouce.  Le  ventre  est  plus  douloureux  et  plus  tendu  dans  les 
régions  ombilicale  el  hypogastrique,  circonstance  qui  fait  reconnaître 
la  présence  de  l’intestin  grêle,  dans  la  hernie.  En  outre,  cette  hernie  est 
congénitale,  et  le  sac  parait  être  la  tunique  vaginale.  Le  malade  vomit 
des  matières  bilieuses  et  parait  souffrir  beaucoup.  M.  Laugier  fait  sans 
succès  quelques  tentatives  de  réduction  ;  dans  l’après-midi,  son  interne 
réussit  après  un  taxis  d’une  demi-heure.  La  hernie  n’est  pas  rentrée  en 
masse,  mais  elle  a  fui  doucement  sous  les  doigts. 

Immédiatement  après  la  réduction,  le  malade  a  eu  des  hoquets  et  un 
vomissement;  toutefois,  pendant  quelques  heures,  il  y  eut  un  soulage¬ 
ment  apparent,  mais  les  selles  ne  se  rétablirent  pas,. les  hoquets  devin¬ 
rent  fréquents,  et  dans  la  nuit  les  vomissements  bilieux  reprirent.,  Des 
sangsues  et  des  émollients  n’apportèrent  aucun  soulagement,  elle  sur¬ 
lendemain  malin  le  malade  avait  la  face  grippée,  des  douleurs  atroces 
dans  le  ventre,  du  météorisme  dans  les  régions  ombilicale  et  hypogas¬ 
trique;  d’un  canal  inguinal  à  l’autre,  une  anse  d’intestin  donnait  une 
matité  complète.  M.  Laugier  diagnostique. un  étranglement  interne  et 
cherche  à  en  déterminer  la  cause;  il  rejette  d’abord  la  pensée  d’un 
étranglement  par  le  collet  du  sac  dans  une  réduction  en  bloc,  parce  que 
la  hernie  était  congénitale,  et  que  la  tunique  vaginale  paraissait  vide 
sans  que  le  testicule  Ml  remonté  vers  l’anneau.  Mais  n’y  avait-il  pas 
étranglement  par  un  second  sac  engagé  dans  la  tunique  vaginale,  et  qui 
aurait  été  réduit  avec  l’intestin  incarcéré?  M.  Laugier  remarque  qu’en 
admettant  cette  cause,  le  péritoine  qui  formerait  ce  sac  secondaire  ap¬ 
partenant  à  la  portion  voisine  du  péritoine  pariétal,  la  tumeur  réduite 
n’aurait  pu  remonter  bien  haut;  elle  n’aurait  pu  être  libre  et  flottante 
dans  l’abdomen  :  on  la  trouverait  soit  dans  la  fosse  iliaque  voisine,  soit 
en  dedans  de  l’orifice  abdominal  du  canal  inguinal,  ce  qui  n’était  pas. 
Les  signes  de  la  réduction  en  masse  de  la  hernie  étranglée  manquaient 
donc,  eL  il  fallait  nécessairement  songer  à  l’une  des  variétés  de  l’élràn- 
glemeril  interne.  Le  malade  mourut  dans  la  matinée. 

L'autopsie  révéla  une  cause  d’étranglement  non  encore  signalée,  et 
due  entièrement  au  taxis  :  c’était  une  bandelette  circulaire  aplatie, 
d’une  ligne  et  demie  à  deux  lignes  de  largeur,  et  qui,  dans  aucun  point, 
n’était  adhérente  à  l’intestin  qu’elle  étreignait.  Au-dessus  du  point 
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éti-clHglê,  oii  ït'oilvâlt,  siltië  Ü’ànsVérsaiënieni,  le  bout  sùpëriëtir,  qü’oh 
avaiirecôntiü  pendant  la  vie  à  la  matité  qu’il  donnait  d’un  canal  ingui¬ 
nal  à  l’autre;  le  bout  inférieur*  rétréci,  était  formé  par  la  fin  de  l’in¬ 
testin  grêle.  II  y  avait  une  péritonite  avec  des  adhérences  plastiques 
très-fines.  D’où  venait  la  bride  circulaire  flottante  aVec  l’intestin  qui  ne 
lui  adhérait  pas?  En  ouvrant  la  tunique  vaginale,  on  y  rencontra  une 
eSpèëé  dé  pbrlion  dé  doigt  dé  gànt  (fohquéë  kii  sorti biet;  avèd  UH  bold 
légèrement  frâligé ,  résultat  évident  d’unë  défchii’üi'ê  cirCulaifë.  Ce  re- 
pli  était  àdhéréilt  par  sk  bkse  âii  pbuftoùr  dé  l'orifice  supéfiëtié  du  ca¬ 
nal  ihguinai,  ët  éh  lé  réduisant,  il  fut  fâëilè  de  vdië  tjii’il  Venait  dii  pé¬ 
ritoine  voisin  dé  l’anrieàU  ijui  avait  été  entraîné  pai’  l’intestin.  C’était 
dbnb  Urt  sac  herniaire  invàgiiiè  dàns  la  tunique  vaginale,  mais  doiit  le 
fond  hrkhqdait.  Lk  bândèlette  Cii’éulàibe  qüelés  efforts  du  taxis  aVaiënl 
délafchéë  dece  saë  était  composée  dë  deulc  fëuillets  sur  l’ud  dé  Ses  bords, 
Celui  qUi  répondait  à  la  déchirüi'è,  ët  lés  traces  de  celte  déchirure 
étaient  évidentes  sur  le  bord  libre  dè  l’invagihalioh  du  péritoine.  Un 
fait  remàrqükbie,  c’est  qUë  là  fiëhilë  du  côté  gàiichë  était  rton-seule- 
ment  aussi  dans  la  tuniqùe  Vaginalë,  ifiàis  qu’élle  présentait  également 
Un  repli  semblable  du  péritoihe,  autour  de  l’orifiëe  abdominal  du  canal 
inguinal.  SOh  bord  libre,  arrondi,  était  tourné  vers  là  câVité  dû  ventre  ; 
sk  partie  flottante  avait  6  à  7  ligrieS  de  longueur;  son  bord  adhérent 
së  Continuait  au  liiveaü  de  l'ëhifëe  du  trajet  inguinal  aVeb  le  péritoine 
pàriëtàl  d’uhë  part,  ei  aVeb  la  tunlquë  vaginale  del’àutré;  L’imptilsion 
dii  doigt  produisait,  à  d'instant  même,  l’invagination  dans  l’ënvèlOppë 
séreuse  dû  tëstiëiiië. 

Gomme  on  l’a  vu  dàns  le  Cours  de  cette  Ciiriéüsë  observation , 
M.  Laugier  était  parvenu  à  déterminer  la  situation  dans  le  ventre 
du  bout  supérieur,  qui  rendait  un  son  mat  à  la  percussion,  rempli 
qu’il  était  par  là  bouillie  stereorale.  Cette  notion  l’àvait  conduit  à 
là  penSéë  dé  pràtitjueir  Un  àttus  artificiel  en  ôUvCànt  ce  boüt  supé¬ 
rieur;  mais  la  mort  rapide  du  mâiadë  l’empêcha  d’eiécli'tër  Ce  prb- 
jet,  auquel  Marjolin  avait  donné  son  approbation. 

§  VIII. 

Lés  dispositions  anatomiques  cjiii  constituent  hôtrë  8e  classe 
n’ont  été  bien  étùdiéés  que  dans  ces  dernières  âtittées,  bien 
que  des  observations  déjà  anciennes  en  eussent  présenté  de  curieux 
exemples  ;  la  nouveauté  du  sujet  et  le  manque  de  faits  qui  mon¬ 
trassent  feëS  dispositions  dans  leur  période  de  développement  n’ont 
pas  ënfcbré  permis  d’établir  là  théorie  dë  lëlir  formation  sür  des 
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basés  bien  certaines.  Les  uns  voient  dans  cette  espèce  d’étrangle¬ 
ment  une  disposition  anormale  primitive,  indépendante  de  la  pré¬ 
sence  d’une  hernie ,  c’ëst-à-dire  ün  étrangletnèfat  interne  propre¬ 
ment  dit;  les  autrés  la  considèrent  comtae  produite  par  le  dépla¬ 
cement  ou  l’extension  du  sac  d’une  hernie  externe,  et  rangent  les 
faits'de  cette  classe  parmi  lés  hernies  externes; 

Dé  qtielqufe  façon  que  l’avenir  vienne  à  juger  cétté  question 
d’origine,  il  nous  semble  que  les  étràiiglehient’s  dont  nous  Voütdnà 
parler,  ayant  tous  échappé  aux  chirurgiens  même  pendant  l’opération 
de  hernies  externes  qu’ils  croyaient  étranglées,  et  étant  d’ailleurs 
situés  en  arrière  de  la  paroi  abdominale  ,  peuvent  être  à  bon  droit 
considérés ,  au  point  de  vue  pratique,  comme  des  étranglements 
internes. 

Nous  caractériserons  ainsi  cetté  8e  classe  :  une  hernie  parais¬ 
sant  ou  non  étranglée  existe  à  l'extérieur ,  mais  c'est  une 
heràie  interné  qui  est  le  siège  de  l'étranglement. 

Les  hèrnies  internes  que  bous  avdns  ici  en  vue  Ont  reçu  dë 
M.  Pàrise  (làémàireç  de  la  doc.  âè  c)ûr.,  t.  Il  )  des  dénominations 
différentes,  suivant  le  siège  qu’elles  occupent  :  c’est  ainsi  qu’il  ap¬ 
pelle  hernie  intra-iliaque  celle  dont  le  sac  est  situé  dans  la  fosse 
iliaque  interne,  entre  lè  péritoine  qui  couvre  cette  fosse  et  le  fascia 
iliaca;  hernie  antévésicale  celle  dont  le  sac  s’est  foriiié  au  de* 
vant  de  la  vessie. 

L’obsèrvation  dé  hërhié  inguinale  intradliaqüe  recueillie  par 
M.  Pàrise  hé  présenté  pas  là  coïncidence  d’tlhe  liërhie  extferné  ;  il 
ÿ  âvàit  éëiilethèht  hnigralioti  incomplète  du  testiéülej  que  l’on  ré* 
duisit  dans  l’àbdOiüéh,  ét  qlil  ptlt  faifé  ctoifë  à  it'ne  hernie.  Dans 
la  hernie  décrite  par  HérhU;  ët  que  M.  Parisë  appelle  antévésï^ 
cale,  il  existait  ühe  hernié  inguinale  èxtéfiëüré  trèis-vdlumineuse; 
Flous  reproduirons  cëttë  Observation  en  l’Ubfëgeàht ,  elle  pourra 
servir  dé  typé  pour  èètte  8e  espèce. 

Hornthé  de  40  atls;  pol  ie,  depuis  sa  jeunesse,  une  hernie  ingiiinatè 
du  côté  droit  »  et  ne  la  soutient  par  un  bandage  quedepuis  quelques 
années,  dette  hernie  est  sortie  depuis  sept  jours,  à  la  suite  d’un  effort  ; 
elle  s’étend  jusqu’au  fond  du  serbtum,  elle  est  molle,  se  réduit  en  partie 
par  le  taxis  ;  une  petite  portion  séülëttôeht  résie  opiniairëineht  ait  de- 
irors:  Votaisseméhts,  hoquets;  ponts  petit;  concentré;  ventre  tendu 
douloureux ,  laissant  voiries  circonvolutions  intestinales.  Le  chirur- 
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gien  est  frappé  du  désaccord  qui  existe  entre  les  accidents  et  la  réduc-' 
tibilité  de  la  tumeur.  Il  opère  et  ne  trouve  qu’une  masse  d’épiplobn 
saine  et  libre,  qu’il  réduit  aisément  après  en  avoir  retranché  les  trois 
quarts;  mais  à  peine  cet  épiploon  était-il  réduit,  qu’il  est  repoussé  au 
dehors,  ce  qui  oblige  à  placer  uiie  pelote  sur  l’anneau. 

De  ce  moment ,  le  malade  est  soulagé,  et  il  évacue  abondamment; 
mais,  le  lendemain,  les  hoquets,  les  vomissements ^ reparaissent  avec 
plus  d’intensité  qu’avant  la  réduction.  En  levant  l’appareil ,  on  trouve 
l’épiploon  sorti  de  nouveau' et  tuméfié;  on  débride  l’anneau  et  on  ré¬ 
duit.  Le  doigt,  introduit  alors  de  toute  sa  longueur  dans  l’abdomen  ,  et 
dirigé  en  haut  et  sur  les  côtés,  ne  peut  faire  découvrir  la  cause  des 
accidents.  Le  malade  meurt  le  quatrième  jour  après  l’opération  ,  le  on¬ 
zième  depuis  l’apparition  des  accidents. 

A  Vautopsie,  on  trouva  une  péritonite  avec  épanchement  et  dépôts  de 
lymphe  plastique;  derrière  l’anneau  inguinal,  du  côté  où  était  la  hernie 
épiploïque,  on  découvre,  entre  le  pubis  et  la  vessie,  un  autre  sac  formé 
par  un  repli  du  péritoine ,  contenant  une  anse  d’intestin  gangrenée. 
Ces  deux  sacs  réunis  représentaient  une  besace,  qui,  appliquée  par  le 
milieu  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  descendait  d’un  côté  par 
l’anneau  jusqu’au  fond  du  scrotum  ,  et  de  l’autre  entre  le  pubis  et  la 
vessie.  Le  bord  libre  de  ce  dernier  sac  se  trouvait  presque  au  niveau 
de  l’anneau  inguinal;  il  était  dur,  arrondi,  comme  ligamenteux,  et 
l’anse  d’intestin,  pour  entrer  dans  cette  poche,  était  obligée  de  se  réflé¬ 
chir  sur  son  bord  et  de  former  un  angle  presque  aigu  avec  le  reste  de 
l’intestin.  (Hernu,  obs.  d’un  étranglement  intérieur  ;  Journal  de  Sédillot, 
t.  XI,  p.  291.) 

M.  Gosselin,  dans  le  rapport  qu’il  a  fait  sur  le  mémoire  de  M.  Pa- 
rise,  a  rappelé  un  bon  nombre  d’observations  qui  pouvaient  être 
rapprochées  de  celles  de  ce  chirurgien.  L’une  d’elles,  empruntée 
à  Pelletan,  nous  montre  aussi  une  hernie  inguinale  gauche,  opé¬ 
rée  et  réduite  sans  que.  les  symptômes  d’étranglement  aient 
cessé.  L’autopsie  fit  voir  que  l’intestin  avait  été  refoulé  dans  une 
poche  placée  derrière  le  pubis,  formant  aussi  une  besace  avec  le 
sac  antérieur.  (Pelletan,  Clinique  chir.,  t.  III,  p.  369.)  Deux  au¬ 
tres,  tirées  de  Gu  fs  reports  (1847),  et  dues  à  Cock,  montrent  des 
hernies  inguinales  coïncidant  avec  des  hernies  intra-iliaques.  Une 
observation  relatée  par  B.  Cooper  (Gufs  reports,  1839)  fait  voir 
une  hernie  inguinale  double  et  un  petit  sac  herniaire  placé  dans 
l’intérieur  du  ventre,  et  qui  contenait  l’anse  d’intestin  étranglée. 
Enfin  une  description,  faite  par  M.  Tessier  à  la  Société  anatomique 
{Bulletins,  9e  année),  a  trait  à  une  hernie  crurale  à  deux  lobes  an- 


ÉTRANGLEMENTS  INTERNES. 


337 


térieurs,  L’un  près  de  la  grande  lèvre,  l’autre  en  dehors,  à  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse,  cette  hernie  communiquant  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope,  avec  une  vaste  cavité  séreuse  située  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin,  sur  les  parties  latérales  de  la  vessie.  Cette 
cavité  contenait  les  anses  d’intestin  étranglées. 

Aces  exemples,  réunis  par  M.  Gosselin,  de  communication  d’un 
sac  extérieur  avec  la  cavité  intérieure  où  était  l’étranglement,  on 
peut  ajouter  le  suivant  : 

Un  homme  meurt  avec  des  symptômes  d’étranglement  interne  ;  il 
avait  deux  hernies  inguinales  qui  rentraient  librement  au  momeut  où 
les  accidents  se  sont  déclarés. 

A  Vautopsie,  on  constate  que  ces  deux  hernies  sortent  et  rentrent  fa¬ 
cilement  ;  mais,  au-dessous  de  l’orifice  interne  du  canal  inguinal  droit, 
à  la  face  postérieure  du  pubis,  on  .voit',  une.  tumeur  constituée  par  un 
ancien  sac  herniaire ,  formant  dans  l’abdomen  un  appendice  dans  le¬ 
quel  s’engageait  une  portion  d’intestin  grêle  étranglée  par  le  collet. 
(Leneveu,  Bulletins  de  la  Société  anal'.,  1837,  p.  289.) 

La  communication  de  la  hernie  externe  avec  celle  qui  est  le 
siège  de  l’étranglement  se  voit  presque  toujours  dans  les  cas  de 
cette  classe;  nous  en  rapporterons  un,  le  seul  que  nous  connais¬ 
sions,  dans  lequel  cette  communication  n’avait  pas  lieu,  et  dans 
lequel  même  la  hernie  externe  paraît  n’avoir  eu  aucune  relation 
avec  la  hernie  interne  ;  elles  n’étaient  même  pas  situées  du  même 
côté.  La  thèse  de  M.  Rieux  (Paris,  1853)  contient  la  relation  de 
trois  cas  d’étranglement  intestinal  dans  des  poches  péritonéales, 
formées  au-dessous  et  en  arrière  du  cæcum.  C’est  là  un  groupe 
nouveau  auquel  la  dénomination  de  hernies  rëtro-cœcales  nous 
paraîtrait  justement  appliquée.  Un  seul  de  ces  trois  cas  présentait 
la  coexistence  d’une  hernie  externe. 

Homme  de  44  ans.  Sa  bourse  gauche  est  remplie  par  une  tumeur  ir¬ 
réductible  depuis  douze  ans,  pyriforme,  se  prolongeant  dans  le  ventre 
par  l’anneau  inguinal,  du  volume  d’une  tête  de  nouveau-né,  mollasse, 
mate  à  la  percussion ,  et  parfaitement  indolente,  même  à  la  pression. 
Depuis  quatre  jours ,  ce  malade  est  constipé,  il  a  des  coliques  ;  depuis 
deux  jours,  il  a  des  vomissements  bilieux;  le  ventre  est  ballonné,  sur¬ 
tout  à  droite,  douloureux  partout  au  loucher,  mais  surtout  à  la  région 
du  cæcum.  On  essaye  en  vain  le  taxis.  M.  Monod  ,  et  son  interne  M.  Es- 
callier,  diagnostiquent  un  étranglement  interne  dans  la  région  iliaque 
XV.  22 
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droite,  et  éloignent  toute  pensée  d’opération.  Le  malade  meurt  deux 

jours  après. 

L’ouverture  du  corps  apprend  que  la  hernie  est  uniquement  formée 
par  l’épiploon ,  non  enflammé,  et  sur  lequel  l’anneau  n’exerce  aucune 
conslriction.  Péritonite  avec  épanchement;  l’intestin  grêle  est  très- 
distendu  jusqu’au  niveau  de  la  valvule  iléo-cæcalé  ;  là,  il  s’enfonce  sous 
le  cæcum ,  et  5  centimètres  y  sont  étranglés  dans  une  sorte  de  cavité 
doublée  par  le  péritoine,  fermée  en  bas  par  le  péritoine  épanoui,  et 
formant  une  bride  péritonéale  bien  nette,  et  dans  un  autre  sens  par  le 
cæcum  lui-même.  Gette  cavité  peut  recevoir  la  moitié  de  la  longueur 
du  petit  doigt.  (Rieux,  thèse,  p.  18.) 

Parmi  les  cas  de  coïncidence  d’une  hernie  externe  avec  un  étran¬ 
glement  interne ,  dû  à  des  sacs  intra-abdominaux ,  nous  ne  devons 
pas  omettre  de  compter  le  fait  si  curieux  de  hernie  intra-abdo¬ 
minale  du  ligament  large,  relaté  par  MM.  Carteron  et  Saussier 
{Annales  de  la  chirurgie  franç.  et  étrang. ,  t.  VII,  p.  227)  ;  nous 
le  rappellerons  en  peu  de  mots. 

Femme  de  47  ans;  a  eu  quinze  enfants,  est  atteinte,  depuis  douze 
ans,  d’une  hernie  crurale  gauche  Ordinairement  contenue.  Celte  hernie 
sort  pendant  les  efforts  de  défécation;  elle  est  aussitôt  réduite.  Quel¬ 
ques  instants  après,  commencent  tous  les  symptômes  d’un  violent  étran¬ 
glement  intestinal,  et  la  malade  meurt  en  quarante-trois  heures,  sans 
que  la  hernie  se  soit  reproduite. 

L’ouverture  du  corps  révèle  un  épanchement  de  sang  dans  le  péri¬ 
toine  et  dans  l’intestin  ;  une  anse  d’iléon  engagée  dans  un  sac  herniaire 
qu’elle  traverse,  car  le  fond  de  ce  sac  est  déchiré.  Ce  sac  a  un  orifice 
ovalaire  situé  sur  le  ligament  rond;  il  se  bifurque ,  et  Tune  de  Ses 
branches  s’engage  dans  l’anneau  crural ,  pendant  que  l’autre  se  porte 
dans  l’épaisseur  du  ligament  large.  Une  sorte  de  bride  pu  de  collet  in¬ 
dique  la  séparation  des  deux  sacs.  La  division  du  sac,  qui  occupe. le 
ligament  large,  est  déchirée  à  son  fond,  et  i’élrapglemenl  est  opéré  à  {a 
fois  par  cette  déchirure  et  par  la  bride  qui  constitue  le  collet. 

SIX. 

Cette  dernière  classe  est  composée  des  cas  d’étranglement  interne 
qui  surviennent  tardivement  après  l’opération  de  la  hernie  étran¬ 
glée. 

Lorsque  le  chirurgien  a  fait  la  kélotomie  avec  incision  du  saq , 
qu’il  a  examiné  avec  soin  l’intestin  étranglé,  et  exploré  le  pourtour 
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de  l’anneau  supérieur,  sans  y  rencontrer  rien  d’anormal  ;  lors  même 
que  les  suites  immédiates  de  l’opération  ont  été  assez, satisfaisantes, 
il  ne  saurait  encore  cependant  considérer  le  malade  comme  entière¬ 
ment  à  l’abri  de  tout  danger. 

Les  conditions  anatomiques  d’une  anse  d’intestin  qui  a  été  étran¬ 
glée  portent  en  effet  en  elles  les  germes  d'altérations  consécutives, 
qui  peuvent  produire  l’occlusion  de  l’intestin.  Ces  altérations  peu¬ 
vent  être  de  deux  sortes  :  les  unes  se  développent  dans  les  tuniques 
de  l’intestin ,  et  produisent  le  rétrécissement  de  sa  cavité  par  une 
simple  modification  de  l’état  de  ces  tuniques  ;  les  autres  sont  con¬ 
stituées  par  des  produits  nouveaux  dus  à  l’inflammatipn  ou  iU’étran- 
glement  de  l'intestin  ou  du  péritoine  pariétal  voisin,,  produits  qui 
s’organisent,  au  lieu  de  se  résorber  après  que  l’obstacle  a  été 
levé.  Ce  qui  précède  doit  déjà  donner  à  penser  que  cette  neüviènie 
classe  est  composée  d’observations  que  l’on  pourrait  faire  rentrer 
dans  les  classes  précédentes,  si  l’on  ne  tenait  compte  que  de  l’agent 
constricteur,  au  de  quelques  aqtres  circonstances  qui  opt  servi  à 
établir  nos  divisions;  mais  ce  fait  si  important  de  la  distance  con¬ 
sidérable  qui  peut  séparer  l’époque  de  l’étranglement  interne  de 
celle  de  la  kélotomie  nous  a  paru  d’un  tel  intérêt  pratique,  que 
nous  avons  cru  très-utile  de  le  mettre  en  relief,  en  le  faisant,  servi1' 
de  caractéristique  à  notre  dernière  classe. 

Les  étranglements  tardifs ,  les  plus  nombreux  que  nous  ayons 
réunis,  sont  dus  à  une  lésion  des  tuniques  intestinales  :  le 'rétrécis¬ 
sement  consécutif  à  l’étranglement.  Le  plus  souvent,  ebtré  l’époque 
de  l’étranglement  herniaire,  çt  celle  de  l'étranglement  interne,  lès 
fonctions  de  l’intestin  ont  laissé  beaucoup  à  désirer;  il  y  a  eu  de  la 
constipation,  des  coliques,  etc.,  et  ces  accidents  ont  toujours  été 
croissants  jusqu’au  moment  où  le  cours  des  matières  s’est  trouvé 
complètement  intercepté;  d’autres  fois  ces  accidents,  après  s’élre 
montrés  pendant  quelques  semâmes  à  la  suite  de  l'opération,  se 
sont  dissipés,  et  ce  m'est  que  longtemps  après  qu’oii  les  a  vus  repa¬ 
raître  comme  précurseurs  de  l’occlusion  intestinale  ;  mais,  même 
dans  ce  dernier  cas,  la  filiation  de  ces  accidents  est  encore  assez  fa¬ 
cile  à  établir,  par  leur  similitude  de  forme  et  de  siège  avec  ceux 
qui  ont  suivi  la  kélotomie. 

L’époque  à  laquelle  l’étranglement  interne  succèdeà  l’élranjale- 
ment  herniaire  peut  varier  beaucoup.  Cayol  (Scarpâ,  Traité  dès 
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hernies)  a  recueilli  une  observation  dans  laquelle  il  y  eut  un  inter¬ 
valle  de  six  mois.  Ce  fut  quatre  mois  après  l’opération  que  suc¬ 
comba  la  malade,  dont  M.  Guignard  a  rapporté  l’histoire  ( Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  1842).  Dans  plusieurs  autres  cas,  je 
trouve  deux  et  trois  mois.  Voici  un  extrait  de  l’observation  de 
M.  Guignard;  il  fera  connaître  la  marche  la  plus  ordinaire  des  ac¬ 
cidents. 

Une  femme  de  47  ans,  atteinte  d’une  hernie  inguinale  gauche,  a  eu, 
il  y  a  un  an,  des  symptômes  d’élrangleipent  qui  ont  duré  huit  jours. 
Le  16janvier,  ils  ont  reparu,  et  ie  18  du  même  mois,  on  a  fait  l’opéra¬ 
tion  à  l’hôpital  Necker.  Les  selles  ne  se  sont  rétablies  que  le  19  au  soir, 
après  deux  bouteilles  d’eau  de  Sedlilz.  Le  20,  néanmoins,  il  y  eut  en¬ 
core  des  vomissements  bilieux  et  quelques  coliques;  le  ventre  était 
tendu,  météorisé.  On  prescrivit  40  sangsues  qui  produisirent  du  soula¬ 
gement.  Les  jours  suivants,  on  observe  des  alternatives  de  selles  natu¬ 
relles  eide  constipation  avec  vomissements.  Le  2  elle  3  février,  ces  vo¬ 
missements  sont  fétides ,  -les  traits  sont  altérés  et  le  pouls  petit;  puis 
on  obtient  des  garde-robes  qui  diminuent  l’intensité  des  symptômes, 
sans  les  faire  cesser  complètement.  Du  8  au  12,  il  n’y  a  plus  que  quel¬ 
ques  coliques  et  de  l’empâtement  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Du  12 
au  26,  l’état  de  la  malade  est  bon;  elle  quitte  l’hôpital. 

’  Le  7  mai,  elle  y  rentre  avec  des  vomissements  verdâtres ,  une  consti¬ 
pation  invincible  depuis  cinq  jours,  un  ballonnement  et  une  sensibi¬ 
lité  extrême  du  ventre  ;  elle  raconte  que,  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital , 
elle  a  toujours  été  obligée  de  recourir  aux  purgatifs  pour  obtenir  des 
selles.  Mort  le  8.  - 

Autopsie. Péritonite  avec  épanchement  et  adhérences. Près  du  ligament 
de  Fâllope  gauche,  on  remarque  une  anse  d’intestin  grêle,  de  6  â  7  cen¬ 
timètres  de  long  ,  terminée  à  chaque  extrémité  par  deux  rainures  cir¬ 
culaires  profondes,  autour  desquelles  il  y  a  des  fausses  membranes;  di¬ 
latation  de  l’intestin  au-dessus  du  rétrécissement  supérieur  qui  a  de  12 
à  15  millimètres  de  diamètre  ,  resserrement  au-dessous  du  rétrécisse¬ 
ment  inférieur,  dont  le  diamètre  n’est  que  de  1  centimètre,  et  un  peu 
au-dessus  duquel  il  y  a  une  perforation.  Au  iiiveau  de  ces  rélrécisse- 
ménts,  les  tuniques  sont  détruites  plus  ou  moins  ;  dans  un  point,  il  ne 
reste  que  le  péritoine  ;  dans  d’autres  points,  on  remarque  un  commen¬ 
cement  de  cicatrisation. 

Le  rétrécissement  consécutif  à  la  hernie  peut  se  rencontrer  dans 
les  étranglements  tardifs ,  combiné  à  des  brides ,  des  adhérences, 
epjun  mot  à  des  produits  nouveaux  développés  eu  dehors  des  tu¬ 
niques  intestinales ,  et  qui  suffiraient  à  eux  seuls  pour  produire 
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l’occlusion.  Il  n’est  pas  toujours  facile  alors  de  décider,  même  en 
présence  des  pièces  anatomiques,  si  l’occlusion  est  plutôt  due  aux 
brides  qu’au  rétrécissement,  et  si  la  formation  de  ces  brides  est 
contemporaine  de  l’étranglement  herniaire,  Ou  est  consécutive  au 
rétrécissement  que  cet  étranglement  a  fait  naître.  L’observation 
suivante  fera  connaître  cette  complication  dans  un  cas  d’étrangle¬ 
ment  interne  survenu  cinquante  jours  après  une  opération  heu¬ 
reuse  de  hernie  crurale  étranglée. 

Femme  de  76  ans ,  opérée  par  Bérard  d’une  hernie  crurale  droite 
étranglée;  sort  de  l’hôpital  cinquante  jours  après,  dans  un  état  parfait 
de  santé,  et  munie  d’un  bandage;  rentre  le  soir  même  avec  des  vomis¬ 
sements  et  de  la  tension  de  l’abdomen  ;  meurt  le  lendemain. 

Autopsie.  Péritonite  avec  épanchement  de  matières  fécales;  contre 
l’anneau  crural  droit,  est  appliqué  un  paquet  formé  de  deux  anses  d’in¬ 
testin,  entrelacées  d’une  manière  inextricable,  et  unies  par  des  adhé¬ 
rences  solides  existant  entre  elles  et  la  vessie,  entre  elles  et  lé  péritoine 
pariélai,  et  enfin  entre  ces  anses  elles-mêmes.  Ges  anses,  en  s’unissant 
par  leur  bord  libre,  forment  deux  anneaux  complets  qui  expliquent 
l’étranglement  interne.  Le  point  qui  a  subi  l’étranglement  est  le  centre 
des  adhérences,  et  là  il  y  a  un  double  rétrécissement  ;  l’inférieur,  moins 
serré,  ne  permet  pourtant  pas  l’introduction  de  l’indicateur  ;  le  supé¬ 
rieur,  à  1  pouce  au-dessus,  est  dur,  circulaire,  et  n’a  pas  3  lignes  dédia- 
mètré;  à  1  pouce  au-dessus  de  ce  rétrécissement,  se  trouvé  une  perfo¬ 
ration.  (Godin,  Bulletins  de  la  Société  anatomique ,  1836,  p.  301.) 

Considérations  générales  sur  le  diagnostic  et  sur  le  trai¬ 
tement. 

Ce  que  nous  avons  dit  sur  le  diagnostic  de  chacune  des  six  pre¬ 
mières  classes  nous  permet  de  n’y  pas  revenir  ;  nous  devons  au 
contraire  embrasserdans  leur  ensemble  les  faits  très-nombreux  qui 
composent  la  septième  et  la  huitième  classe. 

Quelques  espèces  sont  susceptibles  d’un  diagnostic  précis  dans 
un  bon  nombre  de  cas  ;  telles  sont  les  réductions  en  bloc,  les  étran¬ 
glements  dus  à  des  rétrécissements  consécutifs  à  l’inflammation 
d’une  hernie  ;  et  peut-être  les  hernies  antévésicales ,  au  moins  chez 
la  femme;  car  il  nous  semble  que  chez  elles,  l 'exploration  par  le 
vagin,  combinée  aux  autres  signes  fournis  par  l’étranglement, 
pourrait  fournir  des  données  assez  précises  sur  la  forme,  le  volume, 
le  siège  de  la  tumeur,  et,  pourrait  aussi  permettre  d’obtenir  |a:  ré- 
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duction  par  des  priassions  dirigées  sur  le  fdnd  dti  Sac;  encore  de¬ 
vons-nous  dire  gué  ce  moyen  dé  diagnostic  et  de  traitement ,  que 
nous  n’kvohs  paë  vu  signalé  dans  le  mémoire  de  M.  Parisè, 
n’est  de  notre  part  qu’une  déduction  rationnelle  du  siège  de  Ces 
hernies,  salis  tju’il  nous  soit  possible  de  citer  une  observation  à 
l'appui; 

Quant  aux  autres  espèces  :  anneaux  membraneux  autour  de 
l’intestin,  brides  ayant  ou  non  des  rapports  avec  le  sac  ,  enroule¬ 
ment  d’un  bout  d’intestin  autour  de  l’autre,  anneaux  formés  par 
rafrâciieménf  du  cdliet  du  sac  ,  Üërmès  internés  ,  nous  hè  voyons 
la  possibilité  de  les  distinguer  entre  elles  que  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  ,  où  le  chirurgien  aura  assisté  lui-même  au  développement 
dé' toits  les  accidents  présënts  on  passés  qui  se  rattachent  à  l’exis- 
tëtiéÜ  de  l’agent  constricteur;  ainsi  des  péritonites  antérieures 
feront  croire  a  dés  brjdës  où  à  des  adhérences  ;  l’absence  de  toute 
péritonite  antérieure ,  jointe  à  une  réduction  qui  a  exigé  beaucoup 
de  force  ,  pourra  faire  penser  qu’il  s’agit  d’un  arrachement  du 
collet  ,  si  Fon  ne  constate  pas  les  signes  d’une  réduction  en  bloc. 
Mais  avdttôiïs-lé ,  à  de  tels  Cas,  bit  pëüt  appliquer  lë  mot  de  Cor- 
visârt  âü  sujet  des  maladies  du  cœur,  on  les  devine,  on  ne  les 
diagnostique  pas.  En  ce  qui  concerne  les  hernies  de  ia  huitième 
classe,  nous  croyons  que  M.  Parise  est  allé  trop  loin  lorsqu’il 
a  dit  qn’on  peut  soupçonner  l’existence  d’une  hernie  intra-abdo¬ 
minale  ,  lorsque  la  hernié  extérieure  rte  rehd  pas  suffisamment 
compte  des  accidents;  lorsque  la  tundeur,  entièrement  ou  incom¬ 
plètement  irréductible,  a  une  grande  tendance  à  se  reproduire; 
loësquë  la  fédhCtioh  s’ëst  faite  sânâ  gkëgbdilleitiënis ,  jdrsdli’ellë  a 
pour  effet  de  sbülevéf  là  paroi  abdorriinàlé  deëriérë  l’âiinëaü ,  lors¬ 
que  liiàlgëë  lk  réduction  apparente  lès  accidents  cdilliniient.  En 
effet  ces  signes  n’ont  rieil  de  spécial  aux  hefnieiiütrà-àbdominales; 
ils  pèüvèrit  së  rencontrer  dans  tüiltès  les  espèces  dë  notre  sëpliôrhe 
clàdse!y  ëtî  iibllk  '  lèâ  "âvtihs'  pidsieUrs  fols  fait  rëSsbrtrr  dans  lëS 
eiëtnplësijdë  nous  aVOUS  dôrihëS;  Rëlihis  bii  ISolés,  Ils  dënbtëht 
tblit  atiSSi  biéh  -dtl  ëtrahglélhetit  paf  utiè  bride  voisihè  dë  F.'mnedd 
intèléhe  qiië  l’êtfanglehiëtit  pki4  üttë  llleEriië  idtrfl-kliddmiiiklë. 

A  noire  avis,  dans  Fêtât  attliël  de  la  Sciënce ,  le  prüblèirië  â 
réküudfé  '  Pn  présehcë  d’tltt  dès  ëks  dtiüt  nous  ribhs !  dcëltpbiiS  nè 
peut  être  la  détermination  dë  l'agent  ctliislricléur,  ihais  doit  se 
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poser  ainsi  :  l’étranglement  a-t-il  son  siège  dans  la  hernie  dû  dans 
l’intérieur  dé  l’abdomen? 

Sans  doute j  dans  un  étranglement  interne,  non  compliqué  de 
hernie ,  on  doit  se  préoccuper  de  rechercher  quelle  peut  être  la 
causé  de  cet  étranglement ,  et  nous  avons  dit  dans  Un  autre  travail 
sur  quels  sighes  on  peut  s’appuyer  pour  la  déterminer  ;  mais  dans 
les  cas  compliqués  qui  font  l’objet  de  ce  mémoire ,  si  l’on  parvient 
à  joindre  à  la  solution  du  problème  énoncé  plus  haut  la  déter¬ 
mination  de  la  portion  d’intestin  sur  laquelle  porte  l’étranglement, 
nous  çrdyons  qu’on  aura  été  aussi  loin  dans  le  diagnostic  que  le 
permet  l’état  de  la  science.  Nous  ajouterons  que  si  l’on  se  prend 
à  regretter  que  l’étude  du  vaste  groupe  qui  compose  nos  sep¬ 
tième  et  huitième  classes  nous  ait  conduit  à  conclure  que  les 
signes  qu’on  avait  considérés  comme  spéciaux  à  quelques  espèces 
appartiennent  à  beaucoup ,  on  verjra  au  contraire  avec  satisfaction 
que  toutes  ces  espèces  ont  aussi  ceci  de  commun,  qu’elles  réclament 
le  même  traitement. 

Noüs  ne  rappellerons  pas  tout  ce  que  nous  avons  dit,  dans  le 
cours  de  ce  travail ,  sur  les  moyens  de  résoudre  le  problème  auquel 
nous  attachons  le  plus  d’importance  :  désaccord  entre  l’état  de  la 
hernie  et  l’intensité  des  symptômes  d’étranglement;  siège  précis  de 
la  douleur,  brusquerie  de  certaines  réductions ,  facilité  de  beau¬ 
coup  d’autres,  etc.;  mais  nous  appellerons  l’attention  sur  l’extrême 
difficulté  que  présentent  les  cas  dans  lesquels  ôh  voit  deux  hernies 
rentrant  également  bien  toutes  deux  ,  bien  que  le  malade  ait 
tous  les  signés  d’un  étranglémént  interné  (Leneveu,  B.  Cooper). 
Si  riert  dans  l’examen  minutieux  dé  cès  déUx  hefdies  ne  permet 
d’attribuer  l’étranglement  à  l’une  plutôt  qü’à  l’autre,  il  faudra 
rechercher  si  danfc  l’exploration  d’une  moitié  de  Thypogaslre  ou 
d’une  des  fosSes  iliaques ,  on  tte  trouve  pas  quelques  signes  qui  per¬ 
mette  de  rattacher  l’ étranglement  à  la  hernie  du  même  côté.  Cette 
recherche ,  faite  avant  que  la  péritonite  ait  produit  le  météorisme, 
sera  généralement  fructueuse ,  et  fera  découvrir  tantôt  une  dou¬ 
leur  spontanée  fixe ,  ôU  une  douleur  à  la  pression ,  tantôt  une 
saillie  visible ,  ou  une  tumeur  palpable  ,  ou  seulement  de  l’empâ¬ 
tement,  tantôt  le  malade  dira  qu’il  sent  le  poihl  précis  où  s’arrêtent 
lés  liquides  dans  lés  mouvements  péristaltiques,  etc.  Cependant  il 
peut  se  présenter  des  cas  extraordinaires  dans  lesquels  la  décou- 
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verte  d’un  de  ces  signes,  loin  de  fournir  un  élément  précieux  au 
diagnostic,  devienne  une  cause  de  déception;  en  voici  un  curieux 
exemple  :  dans  l’observation  déjà  mentionnée  de  B.  Cooper,  il  est 
dit  qu’on  reconnaissait  à  gauche  une  saillie  anormale  qui  avait  toutes 
les  apparences  d’une  accumulation  de  graisse ,  pendant  que  l’an¬ 
neau  et  le  canal  inguinal  droits  étaient  assez  larges.  On  opéra  du 
côté  gauche ,  et  l’on  ne  trouva  qu’un  sac  vide.  L’autopsie  fit  voir 
que  l’étranglement  était  à  droite.  L’erreur  était  sans  doute  inévi¬ 
table  dans  ces  cas  ;  mais  un  fait  aussi  exceptionnel  ôte-t-il  quelque 
chose  à  la  valeur  des  signes  dont  nous  recommandons  la  recherche  ? 
Personne  ne  le  pensera. 

Presque  toujours  en  décrivant  chacune  de  nos  classes ,  nous 
avons  indiqué  le  traitement  qui  nous  paraissait  le  plus  rationnel. 
Maintenant  que  nous  avons  terminé  ces  descriptions,  nous  pouvons 
mettre  en  relief  quelques  résultats  statistiques  qui  nous  paraissent 
d’une  grande  valeur,  et  qui  sont  de  nature  à  jeter  une  vive  lumière 
sur  cette  question  du  traitement. 

On  ti  pu  lire  dans  ce  mémoire  des  extraits  de  39  observations , 
dans  lesquelles  le  siège  de  l’étranglement  est  précisé,  et  dont 
25  nous  ont  fourni  des  exemples  de  herniés  inguinales  uniques; 
9  ont  eu  trait  à  des  hernies  crurales  uniques;  2  à  des  hernies  om¬ 
bilicales  ,  et  3  à  des  hernies  doubles.  Considérant  ces  39  cas  dans 
leur  ensemble ,  et  bien  pénétré  de  l’importance  qu’a  la  connais¬ 
sance  du  siège  de  l’étranglement  interne  dans  le  choix  du  traite¬ 
ment  qu’on  peut  lui  opposer,  nous  nous  sommes  posé  cette  ques¬ 
tion  :  Quelle  était  la  situation  de  l’étranglement  interne  par 
rapport  à  la  hernie?  Voici  ce  que  répond  un  tableau  statistique  : 
dans  28  cas ,  il  est  très-évident  que  l’étranglement  était  du  même 
côté  que  la  hernie ,  et  fort  près  de  l’anneau  par  lequel  sortait  cette 
hernie.  Dans  7  cas ,  on  voit  encoré  l’étranglement  du  même  côté 
que  la  hernie ,  mais  non  plus  aussi  près  d’elle  ;  sa  situation  tou¬ 
tefois  était  telle  qu’en  prolongeant  l’incision  à  faire  pour  l’opéra¬ 
tion  de  la  hernie  ,  on  serait  arrivé  ou  sur  l’étranglement  lui-même, 
ou  au  moins  fort  près  de  lui.  Dans  3  cas,  l’existence  de  deux  her¬ 
nies  sur  le  même  sujet  apportait  une  nouvelle  complication,  mais 
c’était  près  de  l’une  de  ces  hernies  que  se  trouvait  l’obstacle.  Dans 
un  seul  cas  (Escallier),  l’étranglement  était  du  côté  opposé  à  la 
hernie. 
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En  résumé ,  sur  39  cas ,  il  s’en  trouvait  35  dans  lesquels  la  pré¬ 
sence  de  la  hernie  était  assez  étroitement  liée  au  siège  de  l’étran¬ 
glement  interne,  pour  qu’on  pût  dire  que  Tune  devait  conduire  à 
l’autre.  C’est-à-dire  que  si  un  chirurgien  s’était  tracé  cette  règle  : 
Dans  tous  les  cas  de  hernie  existant  simultanément  avec  un 
étranglement  interne,  on  doit  chercher  l’obstacle  près  de 
cette  hernie  ou  au  moins  du  même  côté,  et  qu’il  eût  agi  en  con¬ 
séquence,  il  est  évident  que  35  fois  il  aurait  mis  à  nu  le  siège  de 
l’étranglement.  Or  n’est-ce  pas  un  enseignement  qu’un  tel  résultat 
de  la  statistique  P  Et  la  règle  que  nous  venons  d’énoncer  n’est-elle 
pas  celle  qu’on  doit  suivre? 

Si  l’on  songe  que  dans  les  3  cas  de  hernies  doubles ,  que  nous 
avons  éliminés  pour  ne  présenter  que  des  chiffres  incontestables, 
l’étranglement  se  trouvait  aussi  près  de  l’une  des  hernies,  et 
qu’ainsi  nous  aurions  pu  rigoureusement  nous  appuyer  sur  38  faits 
au  lieu  de  35,  on  n’hésitera  pas  à  penser  comme  nous,  que  telle 
doit  être  en  effet  la  règle  de  conduite  du  chirurgien.  Eh  la  propo¬ 
sant,  nous  n’entendons  pas  dire  qu’il  ne  doit  pas  se  soucier  des 
exceptions ,  et  nous  sommes  loin  de  prétendre  qu’il  lui  importe  peu 
de  chercher  à  préciser  quelle  est  la  portion  d’intestin  étranglée. 
Mais  nous  croyons  qu’en  présence  de  l’extrême  difficulté,  et  sou¬ 
vent  même  de  l’impossibilité  qu’il  y  a  à  reconnaître  l’espèce  anato¬ 
mique  d’un  étranglement  interne ,  et  sa  situation  dans  l’abdomen, 
on  doit  se  trouver  très-heureux  de  posséder  une  règle  de  conduite 
qui  puisse  convenir  à  35  ou  38  cas  sur  39. 

En  l’adoptant ,  on  a  donc  les  plus  grandes  chances  d’arriver 
sur  l’obstacle;  c’est-à-dire  qu’on  se  place  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  pour  pratiquer  la  gastrotomie.  Or  cette  opération,  qui 
consiste  à  détruire  l’obstacle,  et  à  rendre  à  l'intestin  étranglé  la 
liberté  de  son  calibre  ,  est  celle  que  réclament  la  grande  majorité 
des  étranglements  internes  qui  se  sont  présentés  à  nous  dans  le 
cours  de  cette  étude.  Que  si  l’exploration  à  laquelle  l’incision  faite 
comme  nous  le  conseillons,  permet  de  se  livrer,  restait  infruc¬ 
tueuse,  ou  faisait  découvrir  un  obstacle  auquel  la  gastrotomie  est 
inapplicable,  on  pourrait  très-bien,  à  l’aide  de  cette  même  incision, 
pratiquer  l’entérotomie,  c’est-à-dire  faire  l’ouverture  de  l’intestin 
dans  une  portion  dilatée  située  au-dessus  de  l’étranglement. 
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DE  LA  GÉNÉRATION  SPONTANÉE  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  PATHOLOGIE, 
Par  le  Dr  E.  iuedï. 


Podchht,  -Sut  des  péôtO^ôrgànürhes  Végétaux  et  animauii  ;  Expériences 
sur  les  générations  spontanées  (  Comptés  rendus  de  V AcadétHie  des 
sciences,  1858-1859). 

Dovère  ,  Sur  la  revivification  et  les  animalcules  ressuscitants  {Annales 
des  sciences  naturelles,  1842  ;  domptes  rendus  de  l'Académie  des  scien¬ 
ces ,  1830  U 

GatÀmkb*  i  Expériences  sur  l'es  tardigéadès  et  lés  rotifêres  {Anïïales  des 
sciences  naturelles,  1859-1860). 

Pastktjb  ,  Expériences  relatives  aux  générations  spontanées  (  Comptes  ren¬ 
dus  de  l'Académie  des  sciences,  1859- 1860). 


La  médecine  a  profité  d’un  certain  nombre  de  découvertes  dont  se 
sorii  èhrifcUies  liés  sciéncés  physiques  èt  naluteiles  ;  l’anatomie  et  là  piiy- 
sioibgib  Comparées  ont  foiirni  d’utiles  découvertes  ou  tout  âti  moins 
des  poihts  de  vue  nouveaux  ;  la  perfection  des  analyses  chimiques,  les 
études,  physiques;  ont  donné  au  diagnostic  des  maladies  des  facilités 
inespérées.  Mais  là  ne  se  sont  pas  bornés  les  emprunts,  on  ne  s’est  pas 
contenté  d’applications,  secondaires,  et,  dans  ces  dernières  années  sur¬ 
tout,  6n  a  essayé  de  tràiisporter  dans  le  monde  pathologique  les  lois 
riiërries  rjui  tégissérii  lés  ètrfes  Bi'gànisës. 

La  tentative,  saris  être  àusSi  riëuve  qu’elle  le  parut  peut-être  au  pre¬ 
mier  abord  -,  avait  sa  hardiesse  et  sa  nouveauté.  ■  ' 

Voilà  longtemps  que  pour  la  pre'mière  fois  des  pathologistes  se  de¬ 
mandent  si  on  ne  pourrait  pas  envisager  chaque  maiadie  comme  une 
sorte  d’èlre  vivant  d’iirië  espèce  inférieure,  ayant  ses  lois  dé  dévelop¬ 
pement.  Bifen  avant  ijtié  Stable  eût  fbnhülé  sd  ddctrlilé  ÜèS  riiàladies 
parasitaires;  tm  avait  expliqué  plus  OU  moins  explicitement;  par  la  même 
hypothèse,  la  production  et  la  marche  de  diverses  affections;  notre 
langue  pathologique  garde  même  encore  aujourd’hui  la  trace  de  celle 
tendance.  . 

Quélques-ünsV pliis  imaginatifs  encore,  avaient  répréseritë  l’orga¬ 
nisme  hum  à  in  comblé  rëvôtaiit ,  sous  t’inflhencé  de  certaines  maladies, 
les  caractères  d’organisations  moins  avancées  dans  la  série  animale. 
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Enfin,  quand  l’étude  plus  approfondie  de  l’évolution  des  germes  eut 
jeté  dans  les  sciences  naturelles  des  idées  toutes  nouvelles,  on  se  de¬ 
manda  jusqu’à  quel  point  la  médecine  ne  pourrait  pas  bénéficier  de  ces 
notions.  Il  est  certain  que  des  formations  pathologiques  ont  lieu  dans 
l’organisme,  qu’elles  se  produisent  à  nouveau  et  s’y  développent;  sans 
même  pénétrer  dans  l’intimité  de  leur  composition,  on  est  frappé,  à 
première  vue ,  de  l’analogie  qu’elles  présentent  avec  les  productions 
animales  ou  végétales  dont  nous  suivons  la  génération  à  l’état  normal. 
De  ces  produits,  les  uns  sont  bien  réellement  des  êtres  distincts  im¬ 
plantés  accidentellement  dans  l’organisme  aux  dépens  duquel  ils  vivent, 
les  autres  n’ont  pas  la  même  indépendance. 

Jusqu’à  quel  point  peut- on  appliquer  à  ces  formations  pathologiques 
les  lois  qui  président  à  la  génération  ?  sont-elles  le  résultat  d’une  géné¬ 
ration  spontanée  ?  sont-elles  au  contraire  nées  de  germes  préexistants 
et  similaires? 

Telle  est  la  question  posée  et  résolue  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 
Or,  sous  ce  rapport  comme  sous  tant  d’autres ,  la  pathologie  a  suivi  Je 
courant  des  opinions  physiologiques. 

Le  problème  de  la  génération,  qui  a  fourni,  dans  ces  derniers  temps, 
matière  à  de  curieuses  recherches  ,  acquiert  ainsi  un  intérêt  patholo¬ 
gique,  et  mérite  dé  fixer  l’attention  des. médecins  au  même  titre  que 
celle  des  naturalistes  ;  nous  avons  donc  pensé  faire  une  chose  utile  en 
résurnanties  arguments  qui  se  sont  produits  récemment  pour  ou  contre 
les,  générations  spontanées. 

La  spontanéité  de  la  génération,  admise  presque  comme  un  axiome 
par  toute  l’antiquité ,  devenue  le  dogme  fondamental  des  écoles  philo¬ 
sophiques  les  plus  accréditées,  chantée  par  les  poètes,  ne  pouvait  être 
acceptée; sans  contrôle  par  la  science,  moderne,, on  fit  appel  aux, faits  qui 
devaient  ou  la  confirmer  ou  la  contredire. 

Avant  que  le  microscope  eût  révélé  les  myriades  d’animalcules  ren¬ 
fermées  dans  ies  liquides  qui  contiennent  des  matières  animales  en  dé: 
composition,  l’observation  avait  reconnu  dans  les  cadavres  en  putré¬ 
faction  le  développement  habituel  d’êtres  vivants  dont  rien  ne  parais¬ 
sait  indiquer  l’origine;  on  ne  croyait  pouvoir  expliquer  leur  présence 
que  par  l’intervention  de  la  génération  spontanée  ;  niais,  lorsque  Fran¬ 
çois  Redi  eut  soumis  celte  ancienne  opinion  à  un  contrôle  sévère,  on 
s’aperçut  que  ces  larves  sont  la  procréation  d’insectes  bien  connus, 
que,  si  elles  se  rencontrent  dans  les  matières  animales  en  putréfaction , 
c’est  qu’elles  y  trouvent  réunies  toutes  les  conditions  nécessaires  à  leur 
développement  ,  et  qu’elles  y  ont  été  déposées  à  l’état  de  germes  par  un 
instinct  merveilleux  de  reproduction  ;  alors  le  mode  de  génération  de 
la  série  animale  parut  se  résumer  dans  ,  l’ancien  adage  :  Omna  animal 

Plus  tard,  les  observations  de  Leuwenhoeck  et  de  ses  successeurs,  en 
dévoilant  l’existence  de  ces  animalcules  qui  fourmillent  dans  les  infu¬ 
sions  de  matières  organiques,  firent  renaître  l’ancienne  hypothèse,  et 
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provoquèrent  des  discussions  qui  se  sont  prolongées  jusqu’à  notre 
temps.  Cependant,  à  mesure  que  l’expérimentation  devenait  plus  pré¬ 
cise,  l’opinion  de  la  génération  spontanée  perdait  son  caractère  de 
probabilité  et  était  successivement  abandonnée  ;  c’est  du  moins  ce  qui 
résulte  des  travaux  des  observateurs  contemporains.  Sans  nous  arrêter  à 
l’historique  de  ces  recherches,  nous  nous  bornerons  à- présenter  l’ana¬ 
lyse  des  plus  récents,  qui,  par  le  rare  mériLe  de  leurs  auteurs,  ont 
éclairé  d’un  nouveau  jour  cette  difficile  question. 

Suivant  M.  Dumas,  des  malières  organiques  maintenues  à  30  degrés 
avec  de  l’eau  artificielle  et  de  l’air  artificiel ,  enfermées  dans  dès  tubes 
récemment  chauffés  au  rouge,  n’offrent  aucune  trace  d’organisation  ni 
d’animalcules. 

M.  Milne-Edwards  conslata  que  des  substances  organiques  et  de  l’eau 
enfermées  dans  un  tube  chauffé  à  la  lampe  et  plongé  dans  un  bain  à 
100  degrés  pendant  un  temps  suffisant  ne  donnent  jamais  naissance  à 
des  êtres  organisés.  • 

M.  Bernard  mil  une  dissolution  de  gélatine  et  de  sucre  de  canne  dans 
deux  ballons  dont  le  col  était  préalablement  étiré  à  la  lampe,  et  porta 
le  liquide  à  l’ébullition  :  dans  l’un ,  il  laissa  rentrer  de  l’air  ordinaire; 
dans  l’autre, de  l’air  chauffé  au  rouge,  comme  l’avait  indiqué  Schwann, 
et  les  ferma  à  la  lampe.  Au  bout  de  quelque  temps,  le  premier  ballon 
contint  des  pénicillium  glaucum,  et  le  second  n’èn  présentait  aucune  ap¬ 
parence. 

Poursuivant  des  expériences  analogues,  Haime  fit  passer  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  un  courant  d’air  dans  un  ballon  contenant  de  l’eau  et  des 
malières  organiques  ;  l’air  traversait,  à  son  entrée  et  à  sa  sortie,  des 
tubes  remplis  de  ponce  imprégnée  d’acide  sulfurique,  d’acide  phospho- 
rique  et  d’une  dissolution  de  chaux  et  de  potasse.  En  instituant  ainsi 
l’expérience,  on  voit  apparaître  des  êtres  vivants;  mais ,  si  préalable¬ 
ment  l’eau  du  ballon  est  portée  à  l’ébullition ,  il  n’y  a  aucun  dévelop¬ 
pement  d’organisation. 

Cherchant  à  résoudre  le  même  problème  à  un  point  de  vue  différent, 
M.  Qualrefages  étudia  les  poussières  qui  restent  sur  le  filti'e  après  les 
pluies  d’orage,  et  y  trouva  les  spores  d’un  grand  nombre  d’infusoires. 

A  mesure  que  les  expériences  se  multipliaient  en  fournissant  des  ré¬ 
sultats  identiquès,  l’opinion  prévalut  que  la  vie  ne  se  trouve  pas  là  où 
elle  n’a  pas  été  transmise,  et  que  la  matière  inerte,  quelles  que  soient 
les  conditions  physiques  ou  chimiques  où  on  la  suppose  placée,  est 
inapte  à  produire  des  êtres  vivants. 

Celle  négation  des  générations  spontanées,  sans  être  toujours  nette¬ 
ment  formulée,  était  devenue  la  pensée  commune  lorsque,  en  1858, 
M.  Pouchet  reprit  en  sous-œuvre  les  travaux  de  ses  devanciers ,  et, 
s’appuyant  sur  de  nouvelles  expériences,  éleva  des  doutes,  ou  plulrtt 
émit  une  opinion  opposée. 

Le  procédé  d’expérimentation  suivi  par  cet  observateur  s’éloignait 
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peu  d’ailleurs  de  ceux  de  ses  prédécesseurs,  et  de  là  L’étonnement ,  on 
peut  même  dire  la  défiance,  avec  lesquels  ses  résultats  furent  reçus  dans 
le  monde  savant. 

L’auteur  expose  lui-même  en  ces  termes  la  méthode  qui  a  présidé  à 
ses  recherches  :  «Un  flacon,  de  1  litre  de  capacité,  ayant  été  rempli 
d’eau  bouillante,  bouché  hermétiquement,  fut  renversé  sur  une  cuve  à 
mercure  ;  on  y  introduisit  une  petite  botte  de  foin,  pesant  10  grammes, 
qui  venait  d’être  enlevée  d’une  étuve  chauffé#à  100°,  dans  laquelle  elle 
était  restée  pendant  trente  minutes.  Le  flacon  fut  fermé  hermétique¬ 
ment  à  l’aide  d’un  bouchon  à  l’émeri,  et  enduit  d’une  couche  de  vernis 
gras  et  de  vermillon.......  Au  bout  de  huit  jours,  on  ouvrit  le  flacon  et 

l’on  y  trouva  une  nouvelle  variété  de  champignon  nommé  par  M.  Mon¬ 
tagne  aspergillus  Pouchetii. 

Même  résultat  avec  de  l’air  artificiel.  On  distingua  des  pénicillium, 
des  aspergillus  et  divers  animalcules  :  proteus  diffluens,  amiba  diffluens, 
monas  elongata,  et  plusieurs  sortes  de  vibrions. 

M.  Pouchet  s’était  assuré  préalablement  queles  spores  des  pénicillium 
et  des  aspergillus,  placées  dans  l’eau  à  l’ébullition,  sont,  au  bout  d’un 
quart  'd’heure,  privées  de  leurs  propriétés  germinatives.  Les  germes 
organiques ’n’avaienL  donc  pas  été  apportés  du  dehors  au  sein  du  li¬ 
quide,  mais  s’y  étaient  développés  spontanément.  La  conclusion  toute 
naturelle  fut  que  des  végétaux  et  des  animaux  peuvent  prendre  nais¬ 
sance  dans  de  l’eau  qui  a  été  soumise  à  l’ébullition ,  et  placée  dans  un 
milieu  différent  de  l’air  atmosphérique  ou  dans  de  l’air  atmosphérique 
chauffé  au  rouge. 

Cependant  des  doutes  et  des  réclamations  ne  tardèrent  pas  à  surgir. 
Ces  expériences  pouvaient-elles  être  regardées  comme  décisives  ?  cette 
température  même  était-elle  suffisante  pour  détruire  tous  les  germes? 
ne  savait-on  pas  que  M.  Doyère  avait  chauffé  des  tardigrades  et  des  ro- 
lifères  desséchés  à  une  température  beaucoup  supérieure  à  100°,  et 
qu’un  peu  d’humidité  avait  suffi  pour  les  rappeler  à  la  vie?  En  suppo¬ 
sant  que  ce  fait  eût  été  généralisé  outre  mesure,  M.  Davaine  ne  l’avait-il 
pas  confirmé  en  le  renfermant  dans  ses  vraies  limites? 

Les  espèces  qui  vivent  constamment  submergées  ne  possèdent  plus  la 
propriété  de  reprendre  les  manifestations  de  la  vie  après  avoir  été  des¬ 
séchées  même  pendant  un  court  espace  de  temps,  tandis  que  les  espèces 
qui  vivent  dans  les  lieux  exposés  aux  alternatives  de  sécheresse  et  d’hu¬ 
midité  possèdent  au  contraire  cette  propriété,  même  quand  la  dessicca¬ 
tion  a  été  prolongée  pendant  un  temps  relativement  très-long. 

Aces  objections  des  adversaires  de  la  génération  spontanée,  M.  Pou- 
chel  et  ses  partisans  ne  restaient  pas  sans  réponse.  En  chauffant  le  foin 
à  une  température  plus  élevée  que  100°,  ils  avaient  obtenu  le  même  ré¬ 
sultat  définitif;  quant  aux  phénomènes  de  reviviscence  des  tardigrades 
et  des  rolifères,  ils  niaient  complètement  la  résurrection  d’un  animal 
tué  par  dessiccation,  la  température  de  1Q0°  suffisant  pour  détruire  la 
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vie.  Ce  que  l’on  prenait  pour  des  revivifications  n’était  que  des  phé¬ 
nomènes  d’endosmose  sur  un  animal  mort ,  ou  i’éciosion  de  germes 
nouveaux  ;  de  plus,  M.  Pouchet,  étudiant  les  poussières  contenues  dans 
l’air,  avait  trouvé  dans  les  lieux  habités  des  grains  d'amidon  ,et  dans 
les  espaces  libres,  dé  la  silice.  Sür  près  de  2,000  expériences,  il  ne  ren¬ 
contra  que  2  fois  des  germes  d’infusoires. 

La  réalité  de  la  génération  spontanée  demeurait  donc  indécise  au  mi¬ 
lieu  de  ces  expériences  contradictoires ,  qui  portaient  plus  sur  la  revi¬ 
viscence  des  tardigrades  que  sur  l’essence  môme  de  ia  question  pre¬ 
mière.  Des  travaux  récents  viennent  d’élucider  les  faits  contestés,  et 
d’apporter  une  solution  qui  semble  définitive.  M.  Gavarret  a  confirmé 
les  phénomènes  de  révivificàlidn ,  et  en  a  déterminé  les  Conditions  ; 
M.  Pasteur  a  su  démontrer  et  mettre  hors  de  doute  la  présence,  insaisis¬ 
sable  jusqu’alors,  de  germes  contenus  dans  l’air. 

L’importance  de  ces  dernières  recherches  oblige  d’ën  donner  une 
analyse  détaillée. 

M.  Gavarret  a  exécuté  uiie  longue  série  d’expériences  pour  déterminer, 
dans  des  conditions  variées,  l’action  de  la  chaleur  sur  quelques  espèces 
animales;  il  a  vu  que  dans  un  espace  sec  les  rolifères  et  lés  tardi¬ 
grades,  préalablement  desséchés  à  froid,  peuvent  atteindre  une  tempé¬ 
rature  de  110°,  et,  sous  l’influence  de  l’humidité,  reprendre  leur  acti¬ 
vité.  G’ést  seulement  en  altérant  la  composition  des  matières  organiques 
de  leur  tissu  que  la  chaleur  les  fait  périr  ;  cette  altération  parait  com¬ 
mencer  à  110  ou  116°. 

Dans  l’eau,  les  rolifères  et.  les  tardigrades  peuvent  supporter  Une 
température  de  50q  sans  perdre  leur  activité. 

Dans  un  espace  saturé,  s’ils  sont  eux-rnémes  à  l’avance  Saturés  de  va¬ 
peur  d’eau,  iis  peuvent  atteindre  impunément  une  température  de  80”. 

CCs  résultats  confirment  définitivement  la  question  de  la  revivification 
des  tardigrades  et  des  rolifères;  les  expériences  ont  été  Conduites  avec 
trop  de  rigueur  et  de  Soin’ pour  donner  prise  à  la  contradiction. 

Dans  une  suite  de  remarquables  travaux  sur  les  fermentations  , 
M.  Pasteur  a  montré  que  la  levure  lactique  se  produit  toutes  lès  fois 
que  le  sucre  se  transformé  en  acide  lactique.  En  mêlant  à  de:  l’eab  su¬ 
crée  pure  une  petite  quantité  d’ün  sel  ammoniacal,  du  phosphate  et  du 
carbonate  dé  chaux,  on  trouve,  aü  bout  de  Vingt-quatre  heures,  qü’il 
s’établit  une  fermentation,  et  il  se  dépose  de  la  levure  lactique  ordinai¬ 
rement  associée  à  des  infusoires;  quant  â  l’origine  de  celle  levure  lac¬ 
tique,  elle  est  entièrement  due  à  l’air  atmosphérique  :  en  effet,  si  on  eût 
porté  à  l’ébUUilion  le  même  mélange,  il  ne  se  serait  formé  ni  fermenta¬ 
tion,  ni  levure  lactique,  ni  infusoires! 

La  présence  de  matières  organiques  dans  l’air  a  été  constatée  plus  net¬ 
tement  encore  dans  Une  suite  d’ingénieüseS  expériences  qui  ont  en  même 
temps  dévoilé  les  causes  d’erreur  des  observateurs  aù  sujet  des  généra¬ 
tions  spontanées.  Opérant  sur  la  cuve  à  mercure  dans  des  conditions 


REV  DE  CRITIQUE.  351 

rigoureuses,  M.  Pasteur  arriva  à  des  résultats  variables  soit  avec  de  l’air 
calciné ,  soit  avec  de  l’air  artificiel  ;  c’est  que  dans  la  cuve  à  mercure 
il  y  a  des  germes  féconds  apportés  par  l’air  à  la  surface  du  liquide,  dans 
sa  masse  et  sur  les  parois  de  la  cuve. 

Pour  base  de  ses  travaux,  il  a  pris,  parmi  les  faits  ancienpemenl  con¬ 
nus,  l’expérience  deSchwann, qu’il areconnue  incontestable;  l’air  brûlé 
ne  dopne  plus  naissance  à  des  infusoires,  et,  par  des  recherches  très- 
simples,  il  arrive  à  démontrer  que  ce  quelque  chose,  existant  dans  l’air, 
qui  est  une  condition  de  l’organisation,  p’esl  autre  qu’une  réunion  de 
germes. 

Il  isola  les  poussières  contenues  dans  l’air,  en  les  faisant  passer  dans 
un  tube,  où  se  trouve  une  petite  bourre  de  coton  poudre  soluble  dans 
un  mélange  d’alcool  et  d’éther;  une  partie  des  corpuscules  solides  con¬ 
tenus  dans  l’air  s’arrête  daps  le  coton  ;  en  le  dissolvant,  il  se  dépose,  au 
bout  de  quelque  temps,  au  fond  du  tube,  des  poudres  qu’il  est  facile  de 
recueillir  et  d’étudier,  et  qui  se  composent  de  granules  d’amidon ,  mais 
aussi  d’autres  corpuscules  organiques,  séparables  des  granules  d’ami¬ 
don  par  l’acide  sulfurique  ,  qui  ne  dissout  que  ces  derniers.  Ces  cor¬ 
puscules  sont-ils  des  germes  féconds  de  productions  végétales  et  d’in¬ 
fusoires?  L’expérience  démontre  que  l’on  doit  répondre  affirmative¬ 
ment. 

En  effet  M.  Pasteur  place  dans  un  ballon  de  l’eau,  du  sucre,  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes  et  minérales  ;  le  col  du  ballon  effilé  commupjque 
avec  un  tube  de  platine  phauffé  au  rouge,  Ort  fait  bouillir  le  .liquide,  et 
on  le  laisse  refroidir  lentement;  il.se  remplit  d’^jr  calciné.  Le  ballon 
est  fermé  à  la  lampe,  et  le  liquide  se  conserve  indéfiniment,  sans  éprou¬ 
ver  aucune  altération.  Si  alors,  avec  une  séfie  d’appareils  qui  permet¬ 
tent  de  n’qpérer  qu’en  présence  d’air  brûlé,  op  introduit  dans  le  ballon, 
dont  on  brise  la  pointe,  un  petit  tube  rempli  de  coton  imprégné  de 
poussières  organiques,  et  rempli  lui-mépie  d’air  brûlé,  le  ballon,  fermé 
de  nouveau  à  [a  lampe,  ne  tardera  pas  à  se  remplir  d e.bracierium  et  de 
moisissures  diverses,  pénicillium ,  ascaphora,  aspergiilus,e[  d’autres 
genres  encore,  qui  grandissent  et  fructifient  dès  qu’ils  sont  à  la  surface 
du  liquide.  .  . 

Cette  expérience  prouve  qu’il  y  a  toujours  parmi  les  poussières  en 
suspension  dans  l’air,  des  corpuscules  organisés,  et  d’autre  part ,  que 
les  poussières  de  l’air,  mises  en  présence  d’un  liquide  approprié  au 
sein  d’une  atmosphère  tout  à  fait  inactive  par  elle-même,  donnent  lieu 
à  des  productions  diverse?- 

Ces  résultats  furent  cpnfirmés  par  une  méthode  beaucoup  plus  simple: 
on  place  dans  une  série  de  ballons  une  même  quantité  de  liquide  fer¬ 
mentescible;  on  élire  le  col  à  la  lampe  en  lerecourbant  de  diversesma- 
nières;  on  les  laisse  tous  ouverts,  avec  une  ouverture  de  2  ou  3  milli¬ 
mètres  de  diamètre  ,  et  on  porte  à  l’ébullition  le  plus  grand  nombre 
d’entre  eux  ;  puis  on  les  abandonne  dans  un  air  calme.  Après  vingt- 
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quaire  ou  quarenle-huil  heures,  suivant  la  température,  le  liquide  des 
ballons  qui  n’ont  subi  aucune  ébullition  se  trouble  et  se  recouvre  de 
moisissures  ;  lé  liquide  des  autres  ballons  reste  limpide  pendant  des 
mois  entiers  ;  et  cependant  tous  les  ballons  sont  ouverts.  Ce  sont  sans 
doute  lés  sinuosités  et  les  inclinaisons  de  leur  col  qui  garantissent  le 
liquide  de  la  chute  des  germes  de  l’air.  Il  suffit  en  effet  de  détacher  le 
col  des  ballons,  pour  replacer  verticalement  l’ouverture.  Après  un 
jour  ou  deux,  on  trouve  des  mucédinéesetdes  braclerium. 

Ces  recherches  démontrent  que  les  poussières  flottantes  dans  l’air 
contiennent,  à  côté  des  éléments  minéraux  et  organiques,  des  germes 
qui  sont  la  source  première  de  l’organisation. 

L’hypothèse  de  la  génération  spontanée,  ingénieuse  et  plausible,  quand 
les  opinions  louchant  l’origine  des  êtres  reposaient  sur  des  faits  obscurs 
ou  interprétés  par  l’imagination,  s’évanouit  ainsi  devant  une  observa¬ 
tion  rigoureuse.  Aujourd’hui,  de  ces  discussions  prolongées, sortirait 
donc  la  confirmation  de  plusieurs  vérités,  enveloppées  par  des  difficul¬ 
tés  longtemps  insurmontables,  la  reviviscence  de  certaines  espèces  ani¬ 
males  soumises  à  une  haute  température,  et  la  diffusion,  dans  l’air,  de 
germes,  conditions  de  la  vie.  Sous  des  formés  et  des  apparences  diverses, 
un  principe  universel  dominerait  la  nature,  et  les  phénomènes  de  re¬ 
production  suivraient  une  loi  commune.  La  vie  est  transmise,  et  ne 
peut  être  créée;  nul  concours  de  forces  ni  d’agents  physiques  ou  chi¬ 
miques  ne  suffit  à  la  production  des  êtres  vivants. 

Jusqu’à  quel  point  la  médecine  a-t-elle  le  droit  d’appliquer  aux  pro¬ 
ductions  pathologiques  celte  loi,  dont  la  généralité  ne  souffrirait  plus 
d’exception?  Les  espèces  parasitaires, qui  ont  été  l’objet  d’études  persé¬ 
vérantes  entreprises  à  ce  point  de  vue,  paraissent  rentrer  dans  la  con¬ 
dition  commune.  Chaque  jour,  on  incline  davantage  à  admettre  qu’elles 
s’engendrent  à  la  façon  des  autres  êtres  vivants;  et  les  parasites ,  dont 
nous  n’avons  pas  encore  saisi  l’exacte  filiation,  sont  supposés  avoir  par¬ 
couru,  comme  larves,  des  modifications  qui  nous  ont  seules  empêché  de 
remonter  à  leur  origine. 

En  est-il  de  même  des  productions  non  vivantes ,  et  auxquelles  on 
avait  réservé  le  nom  d 'hétérologues,  qu’on  regardait  comme  créées  par 
une  véritable  génération  spontanée,  et  comme  étrangères  à  l’organisme  ? 
L’analogie  est  évidemment  en  faveur  de  la  génération  continue,  qui  de¬ 
viendrait  ainsi  la  condition  absolue  de  toute  production  nouvelle.  Nous 
nous  bornons  à  rappeler  les  termes  du  problème.  Avant  de  savoir  jus¬ 
qu’à  quel  point  ces  formations  morbides  rentrent  dans  la  loi  générale, 
il  fallait  d’abord  indiquer  jusqu’à  quel  point  la  loi  elle-même  est  sûre¬ 
ment  et  solidement  établie. 
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Cancers  inlra -  thoraciques  primitifs  {Observations  de),  par 
le  Dr  G.  Bodd,  médecin  de  King’s  College  hospital,  de  Londres.  — 
Les  cancers  qui  se  développent  dans  L’intérieur  du  thorax  sans  avoir  été 
précédés  de  tumeurs  de  même  nature,  formées  dans  d’autres  parties  du 
corps,  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  tumeurs  cancéreuses  de  l’inté¬ 
rieur  de  la  poitrine,  qui  ne  sont  qu’un  des  éléments  de  la  généralisation 
d’une  affection  maligne.  Il  y  a  également  des  différences  de  siège  assez 
remarquables  entre  ces  deux  variétés  :  tandis  que  les  cancers  secondaires 
occupent  de  préférence  le  parenchyme  pulmonaire,  les  cancers  primi¬ 
tifs  se  trouvent  plus  souvent  dans  je  médiaslin,  près  de  la  racine  des 
poumons.  En  outre,  les  premiers  s’accompagnent  rarement  de  lésions 
phlegmasiques  graves  des  tissus  au  milieu  desquels  ils  sont  logés;  les 
cancers  primitifs  donnent,  au  contraire,  assez  souvent  lieu  à  des  alté¬ 
rations  âe  ce  genre.  C’est  surtout  à  ce  dernier  point  de  vue  que  M.  Budd 
appelle  l’attention  sur  les  observations  que  nous  résumons  ici. 

Observation  Ire.  — Henry  0 . ,  employé  à  un  chemin  de  fer,  âgé  de 

31  ans,  entra  à  l’hôpital  le  9  octobre  1847.  Il  avait  joui  d’une  bonne 
santé  jusqu’au  mois  de  mai  1846;  à  cette  époque,  il  fut  atteint,  d’une 
maladie  aiguë  de  poitrine  (pneumonie  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit,  au  dire  de  son  médecin).  A  partir  de  ce  moment,  il  éprouva  delà 
dyspnée  au  moindre  effort  et  rendit  habituellement  le  matin  une  pe¬ 
tite  quantité  de  pituite.  En  février  1847,  il  ressentit  de  nouveau  des 
douleurs  dans  la  partie  inférieure  du  côté  droit  de  la.  poitrine,  qui 
s’étendirent  à  la  région  interscapulaire  six  semaines  avant  son  entrée  à 
l’hôpital  ;  en  même  temps,  perte  des  forces  et  de  l’embonpoint. 

A  son  entrée,  il  accusait  une  douleur  continuelle  entre  les  épaules, 
plus  intense  lorsqu’il  était  assis  que  dans  toute  autre  attitude,  et  s’ir¬ 
radiant  parfois  vers  la  base  du  thorax;  il  toussait  et  expectorait  des; 
crachats  sanguinolents.  La  percussion  donnait  dans  tout  le  côté  droit 
du  thorax,  et  surtout  à  sa  base,  un  son  plus  mal  qu’à  gauche;  le  bruit 
respiratoire  était  très-faible  dans  le  tiers  supérieur  de  ce  poumon ,  et 
tout  à  fait  nul  plus  bas.  Le  foie  dépassait  le  rebord  des  fausses  côtes. 
Le  pouls  était  à  128,  la  respiration  à  26,  la  langue  chargée,  l’appétit 
presque  nul,  les  selles  rares  et  difficiles. 

Un  vésicatoire  Calma  un  peu  la  douleur  interscapulaire;  mais,  à  part 
XV.  23 
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ce  soulagement,  l’état  du  malade  ne  s’améliora  guère.  Le  pouls  oscillait 
toujours  entre  120  et  132,  les  inspirations  entre  24  et  32;  l’expectora¬ 
tion,  peu  abondante,  muqueuse,  était  généralement  colorée  par  un  peu 
de  sang. 

Le  15  décembre,  on  remarqua  que  le  côté  gauche  du  thorax  était 
plus  volumineux  que  le  côté  droit,  ce  que  l’on  expliqua  par  les  efforts 
respiratoires  plus  grands  que  ce  côté  devait  faire  pour  suppléer  au  dé¬ 
faut  de  fonclionrifehietit  tiii  jjdüfüori  dfolt.  Leë  veines  superficielles  de 
l’abdomen  et  du  côté  droit  du  thorax  commençaient  à  se  dilater  et  à 
présente!-  une  disposition  fMttëüïië  ;  UHë  sëlilë  vëirië  Hll  ëôté  gâücÜe  cle 
la  poilrihë  présentait  lëS  fnêrnës  paftibularilës.  Lèé  téguments  <iu  côte 
droit  de  la  poitritie  étaient  lé  Siège  d’tihé  infiltratioh  œdémateuse. 

1  Le  20  déeetiibrë;  lé  toux  devint  pliis  fi-ëqiièrltè  et  plus  pénible;  de 
grbs  râles  se  faisaient  ërilëhdre  SotiS  la  ciëVibüië  droite;  Les  crachais 
étaient  toujours  pëü  abbndàiits.  Àu  hiéëàü  de  la  fégibH  pfécoftfialé,  on 
entendait;  le  22  déëelhbfë,  Uh  bruit  dé  frbttetnetii  Siiperficiél,  intense, 
qui  persista  jusqu’au  31  décembre  et  disparut  ensuite,  le  fcôté  droit  de 
la  poitrine  était  toujours  œdématié,  et  la  dllatatidri  variijuèlisë  des 
veihes  superfibielles  y  était  dë  f>lùs  eh  glus  appâfetttë.  Lë  nMadé,  dë 
plus  en  plus  affaibli  et  anémique,  quitté  l’hôpital  ie  6  février. 

Il  y  rentra  au  bout  dë  onze  jours  ;  avec  iiné  bppl'ëSàion  extrême,  ië 
corps  coüvèrt  dë  pétéchiëS,  bien  pihs  pâle  ét  pliis  allJàigii,  ëxpëctorânt 
des  cf aëhatS  jaunâti’eS;  püriformes  ;  des  veinés  variqheUsës  volutiiiheüSës 
couvraient  le  ventre  à  drditë,  et  la  poitrine  du  même  côté  ët  ëh  avant; 
le  bruit  de  frottement  s’entendait  de  nouveau  à  la  région  'précordiale.  Le 
malade  moürul  le  leiidemàih;  asphyxié. 

A  l’ autopsie,  mi  trouva  dans  la  paftiè  ibfëfieurë  dë  là  goiit'ihë,  du 
côté  droit;  ünë  tumeur  cancéréüSe,  fdrtèmërit  adhérèntè  àüx  côtes  et 
au  diaphragme,  de  forme  coiiique,  dccupâlit  lë  niédiaslin,  et  s’arrëtàni 
supérieurement  aü  niVëaü  de  la  clâvicdle;  ëllé  ënvôyâit  dès  prolonge¬ 
ments  irréguliers  aü-dëVàntdës  cbrjisdës  veriêbi’ës  à  gaiiche,  befoulâiit 
l’aorte;  à  laquelle  elle  adhérait  fbrlehiëhL  Ëllé  pénétrait  ëgaiêHieht  daiis 
l’intérieur  de  la  veiné  cave  ët  dabs Tobëillëttë  drbitë,  et  y  forrhkii  des 
saillies  globuleuses  irt-'égUliêrés  ;  ëllé  ènglohait  la  raëiBe  dli  gBiimbh 
droit  et  se  continuait  également  dÿnS  Tinlérie'ülf  d'és  tjfôtîcliës ,  cju’ëllé 
rétrécissait  sans  les  oblitérer  complètement.  Lë  poiimBn  droit  adhérait 
partout;  par  son  enveloppe  Séreuse  épaissie,  aux  parois  thdi-aciqüës  ;  sBh 
lobe  supérieur-  était  remplacé  présqüë  eii  ëhtiêr  pat  Une  Vkslë  cavité  à 
moitié  remplie  dë  pus.  Le  rëstë  tiü  pdiiihdH  était  le !  siégé  d’imé  Héjiüli- 
sation  grise;  semée  de  petites  côllëclibHs  purulënleS.  LB  facé  elltël'fte  dli 
péricarde’ était  recouverte  d’hrië  coubhë  dë  lÿÉfjhè  plastiqué  rebéblë; 
ses  deux  feuillets  étaient  réuliis  ëhtrë  ëüx  pal-  dëS  fàlisbeë  lbeiidbrànes. 
Le  cœur  était  saih;  ainsi  que  le  goüniBH  giüiëhë. 

Obs.  II.  —  Un  ouvrier  typograplië,  âgé  dë  2b  dns,épl-bùva,  é  jtt'Mïë 
d’un  refroidissement;  ütië  douleub  üdhè  la  pdrtië  pdiMleUrë  du  ihdrtix, 
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à  droites  qui  vint  ensuite  se  fixerai!  iiiveâu  du  mamelon  droit,  et  finit 
par  disparaître  au  bout  d’une  semaine.  Un  mois  plus  tard,  le  3  juillet* 
survint  ûn  œdènie  de  la  face,  accompagné  d’urté  congestion  qui  était 
surtout. intense  lorsque  le  malade  faisâit  des  efforts.  L’dédèttie  persista, 
se  prononçant  surtout  le  matin,  lorsque  le  malade  se  levait;  et  diminuant 
beaucoup  lorsqu’il  avait  quitté  son  lit  depuis  quelques  fieUreS.  L’âppé- 
lit  continua  néanmoins  à  être  bon*  et  le  malade  ne  cessa  pas;  peiidârtt 
plusieurs  jours*  de  se  livrer  â  ses  occupations: 

Il  entra  à  l’hôpital  le  14  juillet  :  la  face  était  toujours  cedétaaliée  ;  les 
mains  avaient  une  coloration  pourprée;  les  veines  superficielles  du 
thorax  étaient  dilatées.  Il  était  évident  qu’un  obstacle  siégeant  dans  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  s’opposait  au  i’etoür  du  sang  par  la 
veine  cave  supérieure  ;  cette  région  n’était  d’ailleurs  le  siège  d’aucun 
battement  anormal,  et  l’on  n’y  entendait  aucun  bruit  morbide. 

Le  malade  se  plaignait  d’éprouver  parfois  de  lâ  céphalalgie  et  des 
nausées  ;  il  ne  toussait  pas  ;  l’appétit  et  le  sommeil  étaient  conservés;  le 
pouls  à  72-76.  Il  n’y  eut  aucun  changement  remarquable  jusqu’au 
7  août.  Le  malade  quitta  alors  l’hôpital; 

Il  y  retourna  le  25  septembre.  La  poitrine  était  alors  couverte  de 
veines  dilatées  et  tortueuses,'  anastomosées  avec  quelques  veines  épigas¬ 
triques  qui  se  rendaient  presque  en  ligne  droite  vers  les  pubis.  Le  ma¬ 
lade. était  oppressé*  il  toussait*  sa  voix  était  enrouée;  il  expectorait  un 
liquidé' muqueux,  souvent  mêlé  de  sang  ou  de  matières  purulentes 
épaisses.  Dans  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine,  on  entendait  de  grôs 
râles  humides.  ,  , 

A  partir  du  1er  octobre,  le  malade  fut  tourmenté  par  des  vomisse¬ 
ments  opiniâtres;  son  état  s’aggrava  rapidement;  la  toux  était  plus 
pénible  et  plus  fréquente*  l’expectoration  était  abondante,  muqueuSe, 
avec  mélange  d’une  matière  puriforme  ;  verdâtre;  le  pouls  oscillait 
entre  100  ei  108.  La  créosote  *  le  chloroforme*  et  divers  autres  médi¬ 
caments,  n’eurent  d’autre  effet  que  de  pallier  momentanément  les  vo¬ 
missements. 

Le  22,  la.  dyspnée  était  à  son  comble  ;  dans  la  nuit  *  il  survint  des 
accès  de  suffocation,  et  le  malade  mourut  asphyxié  dans  là  matinée 
du  23. 

En  faisant  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  médiasiin  antérieur  une  tu¬ 
meur  cancéreuse,  blanc  jaunâtre*  séparée  en  avant  du  sternum  par  fine 
petite  quantité  de  tissu  cellulaire  lâche,  qui  contenait  quelques  gan¬ 
glions  lymphatiques  engorgés;  La  tumeur,  qui  mesurait  environ 
4  pouces  en  long  et  3  pouces  en  travers,  -siégeait  en  grande  partie  â 
droite  de  la  ligne  médiane,  et  envahissait,  dans  l’étendue  de  1  pouce 
environ*  le  parenchyme  du  poumon  droit. 

Le  poumon  droit  était  fixé  partout  aux  parois  thoraciques  par  des 
adhérences  très-résistantes  ;  il  avait  une  couleur  gris  rosé,  se  déchirait 


356  REVUE  GÉNÉRALE. 

facilement,  et  élait  parsemé  de  petits  abcès  ;  çà  et  là  ces  excavations 
avaient  la  dimension  d’une  petite  noix. 

Le  poumon  gauche  était  le  siège  d’une  congestion  intense  et  conte¬ 
nait  de  nombreux  petits  foyers  d’apoplexie  pulmonaire. 

La  veine  cave  supérieure,  le  tronc  v.eineux  innominé  droit,  et  une 
partie  de  la  veine  innommée  gauche  ,  étaient  compris  dans  la  tumeur  ; 
la  veine  cave  élait  extrêmement  rétrécie;  le  point  de  terminaison  de 
la  veine  azygos  élait  complètement  oblitéré;  la  branche  droite  de 
l’artère  pulmonaire  élait  également  très-rélrécie  par  la  tumeur  qui 
l’englobait;  les  veines  pulmonaires  étaient  libres  ;  le  nerf  vague  droit 
traversait  la  tumeur;  la  bronche  droite  élait  aplatie  et  rétrécie,  et  la 
masse  cancéreuse  faisait  en  outre  saillie  dans  son  intérieur. 

Obs.  III.  —  Cocher  âgé  de  63  ans  ,  reçu  à  l’hôpital  le  15  mars  1848. 
D’une  bonne  santé  habituelle,  il  fut  pris,  à  partir  du  mois  d’octobre 
1847,  d’une  toux  sèche,  enrouée,  et  de  gêne  de  la  respiration.  Environ 
trois  semaines  avant  son  entrée,  la  face  présentait  un  œdème  et  une 
congestion  intense  qui  persistaient  encore  au  moment  de  son  entrée; 
les  veines  jugulaires  étaient  très-dilâlées.  La  percussion  donnait  un 
son  mat  au  sommet  du  poumon  droit,  le  bruit  respiratoire  y  était  ex¬ 
trêmement  faible,  et  les  bruits  du  cœur  s’y  transmettaient  beaucoup 
plus  énergiquement  que  du  côté  opposé.  La  santé  générale  n’était  pas 
gravement  compromise ,  le  malade  avait  surtout  conservé  un  appétit 
excellent. 

Les  symptômes  d’un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  la  veine  cave 
supérieure  se  prononcèrent  de  plus  en  plus.  Le  3  et  le  4  avril,  le  ma¬ 
lade  eut  deux  hémoptysies  assez  abondantes.  Le  5,  on  remarqua  que  les 
veines  sous-cutanées  de  la  partie  inférieure  du  thorax  étaient  dilatées 
et  flexueuses.  Le  7,  le  malade  cracha  des  mucosités  sanguinolentes,  et 
sa  voix  s’enroua  ;  la  poitrine  et  les  bras  étaient,  aussi  bien  que  la  face 
et  le  cou,  œdématiés,  et  les  petites  veines  sous-cutanées  du  thorax 
étaient  très-apparentes  et  flexueuses.  Néanmoins  le  malade  n’accusait 
toujours  aucune  souffrance;  mais,  peu  de  temps  après  le-  dernier  exa¬ 
men,  la  congestion  de  la  face  prit  des  proportions  énormes;  le  malade 
éprouva  des  frissons  et  une  grande  faiblesse  ;  pendant  la  nuit,  il  ne 
cessa  de  tousser.  Il  expira  le  lendemain  dans  un  étal  asphyxique. 

Jutopsie.  La  plèvre  droite  contenait  une  pinte  et  demie  de  sérosité, 
ses  deux  feuillets  étaient  fortement  adhérents  au  niveau  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  ;  ce  lobe  élait  réduit  à  un  très-petit  volume,  et  sa 
place  normale  occupée  en  grande  partie  par  la  plèvre,  énormément 
épaissie. 

Derrière  la  bronche  droite,  se  trouvait  une  masse  squirrheuse  irré¬ 
gulière,  du  volume  d’une  pomme,  développée  apparemment  dans  un 
ganglion  bronchique,  et  enveloppant  la  veine  cave  supérieure,  qui  se 
trouvait  considérablement  rétrécie1.  Quelques  petites  granulations  can- 
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céreuses  se  trouvaient  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit;  le 
lobe  moyen  de  ce  poumon  était  flasque  et  atrophié. 

En  analysant  ces  observalions,  M.  Budd  croit  pouvoir  admettre  que 
les  lésions  inflammatoires  des  poumons  n’avaient  d’autre  origine  que 
la  compression  ou  la  désorganisation  des  nerfs  du  plexus  pulmonaire, 
nerfs  nutritifs  dont  la  destruction  aurait  sur  le  parenchyme  pulmonaire 
un  effet  analogue  à  l’influence  que  la  section  du  trijumeau  exerce  sur 
l’œil.  ( Médico-chirurgical  transactions,  1859,  2e  série,  t.  XXIX,  p.  216.) 


maladie  de  Itright  ( Remarques  sur  quelques  formes  de  la),  par  le 
Dr  Johnson.  —  Parmi  les  lésions  des  reins  qui  ont  été  réunies  sous  la 
dénomination  commune  de  maladie  de  Briglit,  il  en  est  plusieurs  que 
l’on  regarde  généralement  comme  appartenant  è  des  phases  différentes 
d’un  travail  morbide  identique.  Ainsi  la  plupart  des  auteurs  admettent 
que  les  reins  atrophiés,  ratatinés,-  ont  été  antérieurement  le  siège  de 
l’une  ou  de  l’autre  des  altérations  dans  lesquelles  leur  volume  est  plus 
ou  moins  augmenté.  M.  Johnson  conclut  au  contraire,  de  ses  recherches, 
que  celte  filiation  morbide  est  une  très-rare  exception,  et  il  admet  que 
le  plus  souvent  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les  deux  formes  les  plus 
saillantes  de  la  maladie  de  Bright,  à  savoir:  1°  le  rein  volumineux  et 
décoloré,  qu’il  soit  simplement  pâle,  anémié  ou  cireux,  ou  encore  plus 
ou  moins  graisseux;  et  2°  le  rein  atrophié  et  granulé. 

Les  principales  différences  qui  séparent  ces  deux  formes  sont  les 
suivantes  : 

L’urine  sécrétée  par  les  reins  volumineux  est  plus  abondante,  plus 
dense,  plus  chargée  d’albumine,  et  contient  ordinairement  des  cylindres 
■fibrineux,  transparents,  ressemblant  à  de  la  cire,  souvent  à  la  graisse, 
mais  jamais  les  cylindres  granuleux  fournis  par  les  reins  qui  subissent 
•le  travail  atrophique. 

L’examen  microscopique  révèle,  dans  les  deux  cas,  des  lésions  très- 
différentes:  dans  la  forme  qui  aboutit  à  l’atrophie,  les  cellules  glandu¬ 
laires  qui  tapissent  les  canalicules  urinifères  subissent  (même  au  début 
de  la  maladie,  et  avant  l’apparition  de  l’albumine  dans  les  urines)  un 
travail  de  destruction,  à  la  suite  duquel  elles  se  détachent  de  la  mem¬ 
brane  fondamentale,  et  apparaissent  dans  l’urine,  où  elles  forment  les 
cylindres  ou  moules  granuleux.  Les  canalicules  sont  ainsi  complètement 
dénudés,  ou  bien  ils  ne  sont  plus  revêtus  que  par  une  couche  de  petites 
cellules  transparentes,  très-différentes  de  l’épithélium  glandulaire  nor¬ 
mal.  Il  est  probable  que  les  canalicules  ainsi  altérés  ont  perdu,  en 
grande  partie,  la  faculté  de  sécréter  les  éléments  solides  de  l’urine  nor¬ 
male,  sans  qu’ils  cessent  pour  cela  de  séparer  du  sang  un  liquide 
aqueux;  de  là  sans  doute  la  sécrétion  abondante  d’une  urine  pâle  et 
d’une  pesanteur  spécifique  très-faible,  qui  caractérise  celte  forme  de 
la  maladie. 
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IL  n’en  est  pas  de  même  pour  des  reins  volumineux.  Les  cellules 
glandulaires  restent,  en  majeure  partie,  adhérentes  à  la  membrane  fon¬ 
damentale,  lout  en  subissant  diverses  altérations;  elles  s’infiltrent  de 
granulations  souvent  graisseuses,  ou  bien  elles  finissent  par  être  rem¬ 
placées  par  une  substance  albumineuse  ou  fibrineuse,  qui  remplit  et  obs¬ 
true  plus  ou  moins  les  canalicules.  Le  passage  de  Peau  dans  les  canali- 
cules  se  fait  dès  lors  beaucoup  moins  facilement  que  dans  là  forme 
précédente. 

Sous  lp  rapport  de  la  fréquence  de  l’anasarque,  ces  deux  formes  pré¬ 
sentent  également  des  différences  très-lranchées.  En  analysant,  à  ce 
pojnt  de  yue,  un  certain  nombre  d’qbservaljons  flans  lesquelles  la  ma¬ 
ladie  des  reins  n’était  pas  compliquée  dUine  affection  cardiaque ,  ou 
d^uir,es  lésions  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de  l’anasarque, 
M.  Johnson  est  arrivé  aux  résultats  suivants:  sur  26  cas  (suivis  d’ail- 
tppsie)  dans  lesquels  les  l'eins  étaient  volumineux,  l’anasarque  existait 
34  fp|s  (Q3  pputi  1QQ),  souvent  générale  et  opiniâtre;  tandis  que  14  cas 
seulement  sut’  33  (42  pour  10P),  dans  lesquels  les  reins  étaient  atro¬ 
phiés,  sont  accompagnés  d’œdème,  et  souvent  l’œdème  était  léger  et  cir- 
cpnsçnit. 

ür,  dit  lil.  Johnson  ,  il  ne  pourrait  en  être  ainsi  si  les  malades  qui 
meurent  avec  des  reins  atrophiés  avaient  d’abord  porté  les  reins  volu- 
mipenx  qui  donnent  lieu  à  l’anasarqup  presque  constamment. 

Cette  différence  s’explique  d’ailleurs  assez  facilement  par  les  carac¬ 
tères  de  l’urine  sécrétée  dans  chacune  de  ces  formes ,  llanasarque  sur¬ 
venant  d’aulant  plus  facilement  que  le  sang  se  trouve  privé  d’une  plus 
grande  quantité  d’alhumine  et  qu’il  se  trouve  moins  appauvri  en  eau. 

Il  y  a  néanmoins  des  cas  dans  lesquels  les  deux  formes  dont  il  s’agit 
paraissent  se  succéder  chez  le  même  individu;  mais  tous  les  cas  de  ce 
genre  que  jW.  Johnson  a  observés  lui  paraissent  plutôt  propres  à  con¬ 
firmer  la  règle  générale  qu’il  établit,  qu’à  l’invalider  ;  il  les  divise  en 
trois  catégories  : 

1”  Cas  dans  lesquels  le  volume  et  le  poids  des  reins  sont  augmentés, 
mais  où  la  substance  corticale  présente  les  caractères  évidents  d’un  com¬ 
mencement  d’atrophie.  La  substance  corticale  est  anémiép,  pâle,  d’un  as¬ 
pect  cireux;  la  surface  de  Corgane  est  plus  ou  moins  irrégulière,  granu¬ 
leuse,  et  Çépajsseur  de  |a  substance  corticale  psi  plus  ou  moins  diminuée. 

2"  Cas  dan.s  lesquels  les  reins  pâles  et  cireux  étaient  atrophiés  au  point 
d’êtrp  réduits  à  un  volpum  et  un  poids  moins  considérables  qu’à  l’état 
normal. 

.3“  Çai|  dans  lesquels  les  reins,  primitivement  volumineux  et  gemmt V, 
se  sont  ensuite  atrophiés ,  et  dans  lesquels  les  granulations  graisseuses 
sept  encore  visibles  dans  l’organe  revenu  suc  ini-mêtne  et  plus  petit 
qu’à  l’état  normal. 

àl.  Johnson  n’a  rencontré  cette  dernière  variété  que  dans  5  <jes  nom¬ 
breuses  aulopsies  qu’il  a  pratiquées  pendant  quatorze  ans,  et  il  n’a  vu 
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que  3  eaç  dans,  lesquels  f’qbseryation  clinique  le  portait  à  admettre  qu’il 
avait  affaire  à  un  fait  appartenant  à  cette  catégorie  ;  c’est  qn.  diagnostic 
qu’il  }u|  paraît  facile  de,  faine,,  en  soumettant  Purifie  à  un  examen  mi¬ 
croscopique  squyeqt  répété.  Au  début,  on  ne  trquve  dans  l’organe  que 
les  é}étpenj,s  propres  aux  peins  volumineux  et  graisseux  ;  plus  lard ,  à 
ces  éléments  ,  stipulent  ceux  qui  caractérisent  les  reins  atrophiés ,  et 
ces  (derniers  finissent  par  s’y  montrer  à  peu  près  exclusivement. 

Les  mpdjfjcsiipns  correspondantes  dans  les  càractèresmicroscopiques 
de  l’urine  caractérisent  les  deux  autresvariélés  spécifiées  plus  haut  :  or, 
indépendamment  de  la  fréquence  très-différente  de  l’anasarque  dans  les 
deu?  ppinfs  fiqpfJW.Çn.laW»  c’pst  précisément  la  graqde  rareté  de  ces 
modifications  spp^iüps  qui  prouve  que  lfatroplpe  consécutive  è  l’hy¬ 
pertrophie  esf  un  fait  tout  exceptionnel.  {Médico-chirurgical  transactions, 
2e  série,  t.  XXIV,  p.  153.) 

Polydipie  consécutive  à  une  commotion  cérébrale;  ob¬ 
servation  communiquée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  par  le 
Lr  M  p  p  tari?  “  PiÏ4RT  1H  ?  —  pette  .qtjs.ervalipp  n’est  Ras  isolée  dans  la  science; 
nous  avons  donné  récemment Jlp  résumé  d’un  travail  dans  lequel  plu¬ 
sieurs  faits  analogues  ayaipnilfl  réunis.  Il  serait  d’ailleurs  inutile  de 
rappeler  les  questions  dp  pbysiojogie  que  pes  observations, soulèvent , 
pt  dont  la  connaissance  est  aujourd’hui  généralement  répandue.  Voici, 
en  résumé,  l’histoire  du  malade  de  M.  Moutard-Martin  : 

Un  fiQfpuie  âgé  (le  V  ans,  M-  L,....,  entre,  (e  A  apôt  dernier,  dans  le 
seevjcg  jie'M.  Mqutapd-Martin,  à  l’jjftpilal  Saipt^njoine,  Cet  homme, 
d’une  constitution  moyenne,  et  qui  jouissait  habituellement  d’une 
J)Qgj}p_?apté,  rqcpnte  que  le  1§  juin  dernier,  4  la  suite  dipne  chute 
(l’un  iiçu  élevé,  spr  jq  tète,  il  y  a  CP  PPC  lé§iqn  grave  du  crdpe  (fracr 
litre  cpnapiLquée  de  plaie  des  téguments)  avep  upe  commCtipn  cérébrale 
telle,  qu'il  resta  opae  jqqrs  sans  copnaissance,  ei,  dû1  faire  PU  séjour 
de  près  dp  quaf'anfe  jours  à  l’hj|pjtal ,  gardant  presque  continuellement 
le  m; 

Sorti  prématurément  (jp  l’hôpijal,  et  malgré  l!ayis  du  chirurgien, 
il  essaya  vainement  de  travailler;  les  forces  lui  manquèrent,  et  il  dut 
bien  yjte  reneucpr  p  travail  et  aller  dé  nouyeap  j’épjamer  des  soins, 
.ypici  l’état  (jans  lequel  il  était  jqrs  de  spn  admission  à  Saint-Ap- 
Iqine  : 

Céphalalgie  profonde  et  presque  continue,  maHimilée,  plus  intense 
parfqis  au  Hpq  de  j3,çjpuljûpp  (dqps  la  région  fipnlale,  <jrpile)  ;  tristesse 
habituelle,  découragement  ;  réponses  préciçps  aipc  questjpps  gp’opj  lui 
adresse,  rpaip  faites  fi’qne!  vqix  )^silanle  ;  grande  faiblesse  générale  ; 
démarche  ieiilei  nqàj  apeprée,  tjfubanle  ;  yerfiges  fréquents,  étourdisse¬ 
ments,  splpul  pendant  la  iparche  ou  è  }’ocqàsjpn,de  mouvements  brus- 
UUCS-  pn  ,çg|istatè  pn  eerjafp  deg|é  d’l}é{nipl,égiü  facia}è  du  c(ôté  droit; 
les  traits  sont  iügèremenl  déviés  à  gauche,  la  langue  se  d^yi^  ufl  peu 


REVUE  GÉNÉRALE. 


aussi  du  môme  côté.  La  vision  est  complètement  abolie  à  droite;  du 
côté  gauche,  elle  est  conservée,  mais  notablement  affaiblie.  Le  membre 
supérieur  droit  est  plus  faible  que  celui  du  côté  opposé.  La  sensibilité 
cutanée  est  conservée;  elle  parait  un  peu  moindre  à  droite  qu’à  gauche 
dans  les  membres  supérieurs.  Enfin  on  constate  celle  particularité, 
que  lorsqu’on  fait  mettre  le  malade  debout,  il  éprouve  de  suite  urt 
mouvement  de  recul  qui  précède  toujours  le  moment  où  il  commencé 
à  marcher.  Les  digestions  sont  bonnes  d’ailleurs;  pas  de  vomisse¬ 
ments,  pas  de  constipation.  Insomnie  presque  constante  depuis  son  ac¬ 
cident.  ; 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  attire  l’attention  de  M.  Mou¬ 
tard-Martin  sur  un  phénomène  qui  avait  passé  inaperçu;  il  raconte 
que  depuis  son  accident  il  a  Une  soif  intense  continuelle,  il  boit  et 
urine  beaucoup.  Pendant  son  premier  séjour  à  l’hôpital ,  il  a  bu  jusqu’à 
25  litres  de  liquide,  et  émis  une  quantité  proportionnelle  d’urine. 
Avant  son  accident,  il  buvait  rarement  plus  d’un  litre  de  liquide  en  de¬ 
hors  des  repas. 

L’urine  examinée  est  trouvée  pâle,  limpide  comme  de  l’eau,  et  elle  ne 
décèle  aux  réactifs  aucune  trace  de  sucre. 

Dans  la  journée  du  11  au  12,  le  malade  a  bu  environ  6  litres  de  li¬ 
quide  ;  la  quantité  d’urine  mesurée  a  été  de  8  litres. 

M.  Moutard-Martin  prescrit  2  grammes  d’extrait  de  valériane  en 
4  bols. 

Le  lendemain,  la  quantité  d’urine  rendue  en  vingt-quatre  heures 
était  moindre  de  2  litres  environ.  —  On  continue  l’extrait  de  valé¬ 
riane. 

Du  18  au  20  août,  les  urines  continuent  d’être  excrétées  avec  la  même 
abondance  et  la  soif  d’être  aussi  vive,  malgré  l’usage  quotidien  de  la 
valériane.  Alors  M.  Moutard-Martin,  regardant  ce  médicament  comme 
inefficace  dans  ce  cas,  prescrit  la  racine  de  gentiane  :  10  grammes  d’ex¬ 
trait  en  20  bols,  4  par  jour.  En  même  temps,  il  fait  pratiquer  un  séton 
à  la  nuque. 

Sous  la  doublé  influence  de  cette  médication,  la  céphalalgie  diminua 
progressivement,  et,  dans  les  premiers  jours  de  septembre,  elle  disparut 
complètement.  La  paralysie,  l’incertitude  des  mouvements,  le  mouve¬ 
ment  de  recul,  diminuèréht  également;  la  polydipsie  et  la  polyurie,  au 
contraire,  persistèrent  encore  avec  la  même  intensité  jusqu’au  6  sep¬ 
tembre. 

Mais,  à  dater  du  7  de  ce  mois,  la  quantité  d’urine  excrétée  diminua 
graduellement  de  jour  en  jour. 

Le  17,  le  malade  ne  rendit  plus  que  3  litres  et  demi  d’urine. 

A  dater  de  ce  moment,  la  sécrétion  urinaire  rentra  complètement  dans 
les  limites  normales,  et  le  malade  finit  peu  à  peu  par  se  rétablir. 

Revu  de  nouveau  à  la  consultation  le  15  octobre,  on  put  constater  què 
la  guérison1  s’était  maintenue. 
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11  n’est  pas  douteux  que  le  traumatisme  et  la  lésion  cérébrale  qui  en 
a  été  la  conséquence,  et  qui  a  dû  être  très-probablement  une  contusion 
du  cerveau,  a  joué,  dans  cette  circonstance,  un  rôle  important  dans  la 
suite  de  celte  maladie.  Il  est,  en  effet,  digne  de  remarque  qué  ce  sujet 
se  portait  très-bien  avant  sa  chute;  qu’il  n’avait  jamais  eu  de  soif  exa¬ 
gérée,  qu’il»  urinait  d’une  manière  normale,  et  que  ce  n’est  que  quelque 
temps  après  l’accident  et  pendant  son  premier  séjour  à  l’hôpital,  qu’il  a 
commencé  à  présenter  les  phénomènes  de  la  polydipsie  et  de  la  polyu¬ 
rie.  Ce  qui  démontre  celte  relation  non  moins  clairement  que  l’époque 
de  la  manifestation  de  ces  symptômes,  c’est  l’époque  même  de  leur  ces¬ 
sation,  qui  a  coïncidé  avec  la  diminution  graduelle  des  phénomènes 
morbides  cérébraux,  comme  leur  début  avait  suivi  de  près  leur  premier 
développement. 

Des  tumeurs  syphilitiques  de  la  langue,  par  le  D'  M.-6- 
Lagreau.  —  Ce  mémoire,  qui  a  été  lu  par  l’auteur  é  la  Société  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  est  basé  sur  l’analyse  de  10  observations,  dont  5  pu¬ 
bliées  antérieurement  par  MM.  Ricord  et  Bouisson  ,  et  5  inédites  que 
M.  Lagneau  rapporte  au  commencement  de  son  travail.  Voici ,  en  ré¬ 
sumé,  les  principaux  faits  qui  ressortent  de  celle  analyse  : 

Les  tumeurs  syphilitiques  de  la  langue  ne  se  monlrent  qu’à  une  pé¬ 
riode  avancée  de  la  syphilis  constitutionnelle ,  quoique  souvent  chez 
des  individus  présentant  l’apparence  de  la  plus  vigoureuse  santé.  Elles 
occupenl  tantôt  les  parties  superficielles ,  tantôt  le  centre  de  la  langue, 
et  envahissent  quelquefois  tous  les  muscles;  bien  qu’elles  puissent  se 
produire  dans  les  points  les  plus  variés  de  cet  organe,  la  base  parait 
être  surtout  leur  siège  initial  de  prédilection. 

Les  tumeurs  linguales  syphilitiques  sont  tantôt  isolées ,  tantôt  multi¬ 
ples;  leur  volume  varie  entre  les  .dimensions  d’un  grain  de  plomb  et 
celles  d’une  petite  noix;  ordinairement  arrondies,  quelquefois  irrégu¬ 
lières,  elles  sont  grises  ou  blanches  à  leur  première  période;  plus  tard, 
en  se  ramollissant,  elles  deviennent  jaunâtres,  purulentes;  d’une  den¬ 
sité  presque  cartilagineuse  à  leur  début,  elles  forment  ensuite  des  no¬ 
dosités  de  consistance  pâteuse,  gommeuse,  qui, en  s’ouvrant,  produisent 
des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  de  forme  oblohgue ,  à  bords 
irréguliers  et  taillés  à  pic. 

Le  fond  de  ces  ulcérations  est  grisâtre,  rarement  couvert  d’une  cou¬ 
che  diphthérilique,  parfois  parsemé  de  points  gangréneux;  il  saigne 
facilement  au  contact  des  dents,  et  repose  d’abord  sur  une  base  indurée 
qui  perd  peu  à  peu  sa  dureté  première.  La  réunion  de  plusieurs  de  ces 
ulcérations  peut  amener  la  destruction  d’une  portion  considérable  de  la 
langue,  d’où  peut  résulter,  après  cicatrisation ,  une  grave  déformation 
de  cet  organe. 

Lorsque  les  tumeurs  syphilitiques  de  la  langue  sont  arrêtées  dans 
leur  évolution  par  un  traitement  approprié  ,  alors  qu’elles  se  présen- 
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tenl  éPéPFfi  eqqjs  jqpnre  fie  nodosités  plus;  ou  fflpipg  HftB}))Pfil}8^,  pp  les 
voit  perdre  de  leur  consistance;  les  tissus  dans  lesquels  elles  avaient 
pris  nçtissarjpe  s’assouplissent,  et  bientôt  l’ien  ne  subsiste  polir  révéler 
leur  existence  passée;  lorsqu'elles  sont  s} tuées  superficiellement,  pn 
vpit  pn  putre  que  leur  fejnte  Jjlançtie  jaunâtre  ept  progressivement  pern? 
placée  par  lq  cpulepr  rpygp  npr|T|a}e  fie  la  muqueuse.  U.éanmpins , 
quelquefois  après  je  retour  dp  ja  rpnquepse  à  sa  cpiilepr  normale ,  on 
peut  enpprp,  pendant  quelqpe  fpmps,  djstingper  les  places  préçédem- 
paent  pqqfjpées  pqr  jps  turneups,  pq  l’ajasppce  à  leur  piveap  dq  lîgpdpit 
sabuprqj  rqcpuypant  lps  autres  points  ,de  la  langue, 

Lea  jtympU)tj}ps  organiques  et  foncjiqpnels.non  indiqués  fjaps  cp  qpi 
,ppép|fje  ^e  prpfiiiisepf.  dans  l’prdrp  indiqué  dans  je  résumé  suivant  : 

Début  latent  d’une  ou  de  plusieurs  tumeurs  indolentes, splpées  Pro¬ 
fondément  ,  ne  pouvant  être  reeonnues  qu’en  passant  entre  les  doigts 
lq  lapgpe,  qui  seipbje  rpipbpuri;ép  de  npisqtlss;  accroissement  de  yo- 
jume  de  j’opganp  soii.  dans  tqqte  son  étendue,  soit  par  places  :  de  là 
g(Sne  ef  pqrfpjg  douleur  dans  la  déglutition ,  difficulté  de  parler  et 
quelquefois  <j?  respirer  ;  de  là  également  la  tendance  de  la  langue  à  se 
Jqisspr  mprdre  par  les  arcades  dentaires  et  à  faire  procidence  an  dehors 
de  la  cavité  buccale,  dM  s'échappe  continuellement  pne  salive  abon¬ 
dante.  §ajljiç  des  tumeurs  à  la  surface  supérieurs  PU  sur  les  bords  de 
Ja  langue,  soit  en  soulevant  la  muqueuse  qui  les  recouvre,  soit  en  en¬ 
vahissant  cette  membrane  elje-mérne  et  venant  s.e  montrer  à  sa  surface 
avec  .jeqr  polpralion  planche  ou  jaunâtre,  leur  forme  arrondie  ou 
obiorigue.  Ramollissement  inégalement  rapide  fie  quelques-unes  fies  tu¬ 
meurs,  fians  lesquelles  parfpis  le  malade  éprouve  upe  sensation  légère¬ 
ment  douloureuse  ou  simplement  pulsatiye,  mais  nullement  lanci¬ 
nante.  Quyerlqrp  de  ces  tumeurs  ou  sortie  dlupe  matière  purjforme, 
pemi-liquide,  sprte  fie  sérosité  granuleuse;  enfin  formation  des  ulc«§- 
rqtipps,  fipnt  jps  caractères  SPUt  indiqués  plus  haut.  Du  reste,  cptle 
éyqlujjpu  se  faij  d’upp  manière  éminemment  chronique.  Presque  ja¬ 
mais  jps  ganglipns  sous-maxiHaipps  ne  s’engorgent;  c’est  là  up  des  ca¬ 
ractères  les  plus  importants  par  lesquels  la  tumeur  linguale  syphili¬ 
tique  diffère  aussi  bien  des  tumeurs  cancéreuses  que  du  chancre  pri¬ 
mitif- 

Les  divers  traitements  antisyphflitiques  (hydrargyrique,  ÎPfiique  et 
auriqup)  ont  tous  pépss|  également  cpptre  cette  affection  ,  et  il  n’est  pas 
possible  jusque-là  de  dire  lequel  de  ces  traitements  yaut  je  mieux.  Au 
reste ,  quoique  |p  traitement  soit  assez  promptement  efficace,  |i  est  par¬ 
fois  ordinaire  f)e  |p  continuer  très-longtemps  pour  qfitenir  ope  résolu¬ 
tion  complète.  (fifizfUe  l§gj|,  p01  32,  fid,  35-) 

Oc  la  paralysie  des  muscles  de  la  gouttière  vertébrale, 
par  M.  le  Dr  Zukauklm.  —  Cetje  étude,  faite  dans  des  termes  tput 
à  f?it  généraux!  embrasse  l'es' diverses  paralysies  des  muscles  spi¬ 
naux,  sans  distinction  de  cause  ou  d’origine.  L’ensemble  des  caractères 
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posp.logiques  cpn}imms  il  toutes  lps  Ygldété?  pqpt  sp  pégumpr  ainsi  : 

1°  Douleur  sourde  correspondant  jj  la  région  lçpppgjj’e,  s’pxgcqrbant 
principale|ïiegt  pay  }g  stptiqp  lqngfemps  pr'p.lqhgép,  digpppant  au  cpn- 
irairp  par  le  yqpqs  gu  lit.  Chez  |és  persogne?  Irèg-serçspblgs,  pp  qhggrvp 
spiivgn't  çjes  névrgigjes  qqi  peuvent  être,  générales  pi  affrètent  çle  préfé¬ 
rence  jps  nerfs  ipterppçtap?.  ii|ans  quelques  pas ,  la  pegp  igst  jnsensiblp 
tout  le  long  de  la  colpnne  vertébrale. 

2°  Ces  phases  sont  d’autant  plus  prononcées  que  l’affeçtjop  est  plps 
ancienne  ou  plus  douloureuse.  Au  début,  celte  incurvation  est  telle¬ 
ment  légère  qu’on  l’attribue  souvent  à  une  habitude  vicieuse;  mais, 
dès  ce  moment,  les  angles  des  omoplates  sont  plus  saillants  qu’à  l’état 
normal.  Plus  tard  la  tête  tombe  sur  le  devant  de  la  poitrine,  s’éloi¬ 
gnant  de  plus  en  plus  d’une  ligne  perpendiculaire  à  la  colonne  verté¬ 
brale;  les  épaules  semblent  s’élever  en  même  temps  de  l’espace  qui  les 
sépare,  si  la  tête  parait  se  raccourcir. 

3°  Excavation  des  gouttières  vertébrales ,  qui  fait  que  les  extrémités 
vertébrales  des  côtes ,  inaccessibles  à  l’exploration  directe  dans  l’élat 
normal ,  peuvent  êlre  distinguées  plus  ou  moins  facilement. 

4°  Quelque  point  dpulppypux  gu  piyeau  fj’pqe  gpophyse  épineuse 
lombaire  ;  cette  douleur  siège  probablement  dans  les  ligaments ,  qui 
sont  tiraillés  par  suite  de  la  perte  de  la  tonicité  musculaire. 

Une  élasticité  particulière  que  l’on  constate  au  niveau  des  apo¬ 
physes  épineuses  et  transverses  des  vertèbres  ;  elle  est  due  à  la  tension 
de  l’aponévrose  dp  grand  dorsal  et  des  petit?  dentelés  postérieurs  au 
niveau  du  vide  formé  par  l’atrophie  dps 'muscles.  Ce  symptôme  n’egt 
bien  prononcé  que  dans  les  périodes  avancées  |é  la  malacjip;  ppùr'le 
constater,  il  faut  faire  contracter  le  grand  dorsal. 

6°  La  station  verticale  prolongée  est  impossible  en  l’gbsençe  d’qn 
soutien  ;  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  court,  lg  tronc  ne  peut  plus 
être  maintenu  dressé  par  les  muscles  spinaux,  et  la  fatîgqe  extrême  de 
ces  muscles,  ou  même  ig  chute  du  trône  en  gygnt,  force  le  malade  à 
prendre  une  autre  altitude. 

7°  L’extension  complète  du  tronc  est  impossible  lorsque-  le  malade 
n’a  pas  un  point  (d’appui  pour  lep  extrémités'  supérieures  ;  lorsqu’il 
s’appuie  par  exemple  avec  l'esdeiix  mains  sur  une  tabje  ,  l’extension  çju 
tronc  sè  Fait  encore ,  bien  que  lentement ,  gr|ce  apte  gl’ands  dprsaux. 

8°  Altération  des  courbes  patprelles  de  la  colonne  vprtébraje.  La  con¬ 
cavité  cle  la  région  cervicale  est  la  première  à  g’effaepr  ;  elle  peut  être 
remplacée  plus  tard  pgr  p'ne  convexité  légère.  La  caipb'rqrp  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  reste  presque  toujours  intacte;  on  remarque  cependant 
quelquefois  dans  cplte  région  'dps  incurvations  iaiérgfps. 

9°  La  colonne  v'ertébraje  tou|  enlise  s'ipçiing  qp  pgp  A  drojte. 

10“ 'ta  faradisation  des  muscles  dès  gouttières  ne  produit  plus  qu’un 
redrppspent  ipcQmplel.de  |g  polpqne,  qll’qp  qp  pept  plps,  ^  l’aide  de 
ce  moyen ,  pbfenir  un  renversement  dp  tronc  èfl  piTjérb.  . 
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11°  Abstraction  faite  de  l’incurvation  anomale  de  la  région  cervicale 
inférieure,  les  mouvements  du  cou  sont  libres. 

12°  Enfin  la  mobilité  des  vertèbres  les  unes  sur  les  autres  est  aug¬ 
mentée,  ce  qui  est  dû  au  relâchement  des  muscles,  qui  remplissent 
plus  ou  moins  les  fonctions  de  ligaments,  et  leurs  mouvements  peuvent 
même  s’accompagner  d’un  certain  bruit,  analogue  à  la  crépitation  que 
l’on  perçoit  dans  certaines  luxations.  (  Gazctia  médita  italiana  Lom¬ 
bard à,  1859.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  «le  Médecine. 

Asiles  d’aliénés.  —  Comité  secret.  —  Appareils  de  bains.  —  Nomination  de 

M.  Briquet.  —  Discussion  sur  les  allumettes  chimiques.  —  Organoscope.  — 

Typhus  des  bêtes  à  cornes.  —  Paralysie  du  nerf  oculo-moleur  externe. 

Séance  du  24  janvier.  Après  le  dépouillement  de  la  correspondance , 
M.  Ferrus  a  déposé,  au  nom  de  l’auteur,  M.  le  Dr  Desmaisons ,  une  bro¬ 
chure  intitulée  des  Miles  d’aliénés  en  Espagne,  recherches  historiques 
etmédicales.  L’auteur,  a  dit  M.  Ferrus  en  faisant  cette  présentation,  a 
été  l’élève  et  l’ami  d’Esquirol.  Il  a  surtout  signalé,  avec  un  excellent 
esprit  et  dans  un  langage  empreint  tout  à  la  fois  de  modération  et  de 
fermeté,  quelques-uns  des  obstacles  qui  s’opposent  à  la  parfaite  admi¬ 
nistration  des  asiles  d’aliénés  au  delà  des  Pyrénées.  Le  premier  de  ces 
obstacles  vient  du  personnel  administratif  lui-même,  toujours  disposé 
à  empiéter  sur  les  attributions  des  médecins;  le  second  vient  des  mé¬ 
decins  de  l’âme,  qui,  là  comme  ailleurs,  se  croient  aussi  les  médecins 
du  corps,  et  dont  l’intervention  pour  guérir  les  aliénés  a  souvent  pro¬ 
duit  les  plus  méchants  effets. 

—  La  séance  publique  s’est  bornée  là.  M.  le  président  a  annoncé  que 
l’Académie  allait  se  former  en  comité  secret  pour  entendre  le  rapport 
de  la  section  de  physique  et  de  chimie  médicale  sur  les  candidatures 
pour  les  places  vacantes  dans  celte  section  ;  les  personnes  étrangères  à 
l’Académie  ont  été  invitées  à  se  retirer.  Les  portes  leur  seront  ouvertes 
de  nouveàu,  a  ajouté  M.  le  président,  dès  que  le  comité  secret  sera  ter¬ 
miné. 

Les  membres  de  la  presse  médicale,  déjà  victimes  plusieurs  fois  de 
fiel  usage  tout  particulier  à  l’Académie  de  Médecine,  pensèrent  qu’il 
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n’était  pas  de  leur  dignité  de  rentrer  dans  la  salle  des  séances,  et  se  re¬ 
tirèrent.  Le  public,  moins  bien  avisé,  attendit  une  heure,  une  heure  et 
demie,  que  les  portes  s’ouvrissent,  et  n’évacua  la  salle  des  pas-perdus 
qu’après  avoir  reçu  l’assurance  que  la  séance  publique  ne  serait  pas 
reprise  ce  jour. 

Pendant  que  le  public  attendait,  l’orage  grondait  au  sein  de  la  com¬ 
pagnie  ,  la  liste  de  présentation  de  la  section,  était  attaquée  avec  beau¬ 
coup  de  feu  et  soutenue  avec  non  moins  d’énergie.  Cette  liste  portait  : 

En  première  ligne,  M.  Regnauld  ;  en  deuxième,  M.  Langlois  ;  en  troi¬ 
sième,  MM.  Guillemin  et  Bouis  (ex  œquo). 

M.  Briquet  fut  ajouté  à  celte  liste  comme  candidat  de  l'Académie ,  et 
l’élection  renvoyée  à  la  séance  suivante. 

Séance  du  31  janvier.  Avant  de  procéder  à  l’élection  attendue ,  l’Aca¬ 
démie  a  vu  passer  sous  ses  yeux  des  miniatures  d 'appareils  de  bains,  de 
l’invention  d’une  dame  J....,  et  destinés  à  soutenir  les  enfants  et  les  per¬ 
sonnes  faibles  dans  les  baignoires.  M.  Bouvier,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  Poiseuille,  présentait  sur  ces  appareils  un  court  et  spirituel 
rapport,  à  la  suite  duquel  il  proposait  de  répondre  à  M.  le  ministre 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  simple  moyen  de  contention,  n’offrant ,  à  pro¬ 
prement  parler,  rien  de  médical,  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  donner  suite 
à  celte  communication. 

Cette  conclusion  a  été  adoptée  après  de  courtes  réflexions  présentées 
par  MM.  Moreau  et  Londe. 

—  La  nomination  impatiemment  attendue  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  de  physique  et  de  chimie  médicale  a  ensuite  eu  lieu. 
Les  candidats  avaient  à  se  disputer  80  votes.  Le  premier  tour  de  scru¬ 
tin  resta  sans  résultat  :  MM.  Regnauld  et  Briquet  obtinrent  chacun 
38  suffrages  ;  M.  Guillemin,  3  ;  M.  Langlois,  1  ;  un  billet  blanc.  Au  se¬ 
cond  tour  de  scrutin,  M.  Briquet  obtint  la  majorité  absolue  en  réunis¬ 
sant  41  suffrages  contre  39  donnés  à  M.  Regnauld. 

—  Après  avoir  proclamé  la  nomination  de  M.  Briquet,  M.  le  prési¬ 
dent  se  hâte  d’ouvrir  la  discussion  sur  les  allumettes  chimiques,  discus¬ 
sion  attendue  avec  impatience,  parce  que  RI.  Gaultier  de  Claubry  avait 
annoncé,  dans  l’avant-dernière  séance,  qu’il  avait  à  y  apporter  des 
documents  importants. 

Le  plus  important  de  ces  documents  n’était  autre  qu’un  rapport  de 
RI.  Gaultier  de  Claubry  lui-même  sur  la  question  des  allumettes  chi¬ 
miques,  et  l’orateur  a  paru  regretter  très-vivement  que  M.  Poggiale 
n’ait  pas  cru  devoir  citer  ce  travail  dans  le  rapport  lu  à  l’Académie  de 
Rlédecine  dans  la  séance  du  2  janvier. 

Au  reste,  RI.  Gaultier  de  Claubry  s’attache  à  faire  ressortir  toute  l’im¬ 
portance  de  la  question  soulevée.  Les  allumettes  chimiques  sont  entre 
les  mains  de  tout  le  monde,  c’est  un  des  produits  lés  plus  importants 
de  l’industrie  contemporaine;  les  inconvénients  elles  dangers  attachés 
à  leur  fabrication  et  â  leur  emploi  sont  immenses  ,  et  se  sont  multi¬ 
pliés,  dans  ces  dernières  années,  d’une  manière  effrayante. 


âee  ËtiiÊTisl. 

Àu  double  point  de  viiedë  l’hygiène  publique  et  de  là  médecine  lé¬ 
gale,  il  importe  dotic  d’étudier  à  fbrid  le  sujet,  et  d’éctâireé  l’adminis¬ 
tration  sür  les  méstii’eS  à  prendre  pour  remédier  àiii  riiaux  sans  nombre 
«jtl’ërigëh'drelit  âüil  ià  manipulation ,  Soit  l’abus  liés  pâtés  ptiospiiorées. 

Les  dangers  sont  inhérents  les  uns  à  la  fabrication  dés.  allumettes , 
les  ëritrës  au  mauvais  usagé  qii’ori  petit  en  l’aire  soit  par  imprudence, 
sdit  dans  tih  iiüt  Criminéi. 

Les  mèStireS  ët  lés  prëbaütiohs  indiquées  par  ÜÎ.  Poggiàlë  sont  ëxèël- 
lèlitës  assurément,  mais  on  iie  saurait  les  considérer  cbïiimë  suffisantes. 

La  substitution  du  phosphore  rouge  au  phosphore  blanc  est  d’une 
tiécfesSilé  qui  tombe  sotis  les  sens ,  depuis  que  les  belles  éxpériences  de 
M.  Bussy  ont  démontré  l’innocuité  dé  la  première  variété  dé  phosphore; 
cépènddnt  il  ne  faudrait  pas  s’éxagérër  l’utilité  de  cette  hièsure  et  s’én- 
dorrtiir  dans  iiriè  fausse  sécurité.  Le  phosphore  amorphe  dd  commerce 
xi’ëst  fias  toüjours  ieilémeht  pur  qu’il  ne  contienne  encore  quelques 
tbcës  de  phosphorë  blanc,  et  dès  expériences  faites  avec  ta  pâte  piios- 
]iliol-éë  dés  âllühièttés  rouges  brlt  prouvé  qù'ünë  ^uaritltë  suffisante  de 
cèttë  pàië  polivait  déterminer  dès  phénomènes  toxiqués. 

Lé  iniètix  serait  donc  de  pouvoir  se  passer  de  phosphore.  Divers  sa¬ 
vants  et  industriels  Ont  cherché  à  tésoUdre  cë  problème ,  et  l’on  a  sou¬ 
mis  au  jugement  de  l’Académie  une  nouvelle  espèce  d’àliümëttes  sans 
imospnorë'. 

En  supposant  que  celles-ci  ne  renferment  point  de  substances  vëné- 
îiëüsesj  resté  toujours  ië  danger  résultant  dé  la  prompte  et  facile  inflarn- 
mabilue  des  ribuvëllës  âliiirrieltës.  Il  faut  donc  chercher  les  moyens 
propres  à  prévenir  où  à  diminuer  les  chances  et  les  occasions  ^incen¬ 
die.  Les  procédés  préventifs  qu’a  proposés  Al.boggiale  ne  semblent  pas 
non  plus  suffisants  à  l’orateur  pbur  metlré  à  l’abri  des  malheurs  invo¬ 
lontaires  que  peuvent  cblrirriélirè  à  cet  égard  Tëtourderie  des  uns  et 
l’imprévoyance  des.arilres. 

Toutes  ces  considérations  ont  engagé  M.  Gaultier  dfe  Ülaubry  à  pro¬ 
poser  d’àppol'tér  aux  conclusions  du  rapport  de  M.  ÿoggiale  quelques 
rfibdiftcàtibns,  dafis  lesquelles  së  trouvent  formulées  des  mesures  plus 
nouvelles,  ët  qu’il  regarde  cdmmë  plus  efficaces.  Voici  ces  modifi¬ 
cations  : 

1°  Ajouter  à  la  troisième  conclusion ,  après  les  mois  phosphore 
amorplie,  «ne  contenant  pas  dë  phosphore  blanc,  dont  ia  présence  occa¬ 
sionnerait  unë  faussé  sécurité.» 

2°  Ajouter,  sous  ié  h1*  d,  la  conclusion  suivante  : 

«Il  importerait  d’exiger  que  les  àlliiméiles  sans  phosphore  présen¬ 
tassent  des  couleurs  indiquant  leur  degré  de  combustibilité.» 

3*  Signaler  l’dliljié  de  boites  préservatrices. 

d°  Ajouter,  soüs  len°7,  la  conclusion  suiVânte:  «Le  système  du  frot¬ 
toir  indépendant  rie  peut  offrir  de  valeur  que  dauë  iè  cas  où  les  allu¬ 
mettes  ne  pourraient  s'allumer  sur  aucun  autre  objet,» 
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Séance  du  7  février.  Les  alitirneUes  chimiques  ont  colitihué  à  ocëujjër 
l’Acadëhfiië  pendant  là  plus  grande  pârtie  de  cette  Séancë.  jfî;  lé  sëci-é- 
lali;e  pëÉpëtüel  a  donné  lécturë  d’brië  lëtli-é  éniàtiéë  du  cdnsëll  d’iiy- 
gièbë  de  là  Gii’biidé;  ët  signéë  iSiii'trdé  ët  ikvEèuë,  ijlii  l’elàlè  divêl's  càs 
a’etapoisbhnëdiëHt  dccàèidiitié  par  lë  phosphore  dès  allumettes. 

M.  Poggiale  a  ehsuilë  répondu  lobguehieni  aux  critiques  dont  son 
rapport  a  été  l’dBjët,  dans  la  dernière  séàHce,  de  là  pari  dë  M.  Gaultier 
de  Glàlibi’|.  S’il  H’a  pàs  Cité  lé  méhobitè  adressé  par  son  cdliègüë  au 
riiiiiiàire  du  bodimei-ëè  éh  àdûl  1858,  c’ëSt  qüë  cë  hiëmolrë  n’a  été  iii 
présëntë  iii  discuté  à  t’Acàdémiè,  ëL  ljue  d’ailiëurs  cë  tràvàil  rédigé, 
s’il  faut  eu  ci'oü'ë  M.  Coignet,  dads  l’iiitërét  dë  M.  Gàdot,  në  devait  pas 
flgiii'ëi’  dàhk  sdü  rapport. 

Ail  reste,  ce  mémoire  ne  renferme  qiië  des  faits  connhs  et  beaucoup 
d’èi'i’ebrs.  üi.  Gaultier  de  Clàubrÿ  assure  que  là  traWfbrmalioH  du  phos¬ 
phore  blanc  ëü  phbsphbrë  fbtige  est  ëniourëe  de  dàhgërs,  pàrëe  cju’éiie 
rie  s’opère  qu’à  de  irês-gfaridës  piessibnS:  c’est  iitië  ÜriëuK  il  à  dit  que 
lë  frottait  qui  àccbriipàghé  lès  allumettes  au  piibspiibre  rongé  n’étàit 
qu’lui  àcëëssoirë  ti'oÜipeur  ;  tbilt  àli  cbhtràirë,  ie  ffoiloir  est  indiëpëh- 
sablë.  Le  qui  ëst  vtài,  c’èst  t|ùe  les  alliimëtiës  sàiis  pliésphorë,  qiie  pré¬ 
conise  M.  Gàultifer  de  Claiibry,  Ü’ehflàhliiienl'  plus  düteillelit  kür  toiite 
eSpëcë  de  ëorps,  ètën  particulier  Sur  iës  corps  rugueux,  qilè  lés  allu¬ 
mettes  au  phosphore  ariibrphë;  Là  ràiàOb  de  ce  fait  est  bien  sllnplë: 
lës'  unës  et  les  autres  soht  ittiprëgnëës  dë  chldrale  de  poldèse.  tëlies  de 
la  Compàgüie  générale  (àilubiëties  ’sàilë  jihbëphbre)  ddiitaiit  êlrè  îi’ditéës 
stir  üli  frbtldii’ëbnlehant  du  sulfure d’anlimdirie;  orceëdrps  est  beau¬ 
coup  moins  combustible  que  le  phosphore  rdilge  dbrit  est  gaffil  lë  frbt- 
toir  dés  âlluniëttës  Cbignet  Çau  piidëpliorë  rbùgë).  Il  était  dbnc  béëës- 
sail’ë  tjüe  cëllës  dé  la  Cdiiipëgdie  géliéràië  fusëëiit  Jjllis-éëûslBleâ  qtiëleS 
attirés,  èl  àtiitô  pbbrqüdl  èllfes  s’ëüfiâiiiihëht  plus  îacilëhiëiiL  siil’  tbllle 
espècë  dë  cdl-ps  rugliëiix.  Mv  Gddltièr  jirélferiti  que  lès  oüViuëi'S  riè  èlib- 
rent  aucun  danger  par  les  procédés  de  fabrication  de  laCo'mpagriie  gé¬ 
nérale;  il  sàit  cepëhüàril  bierl  que  lë  chlorâtë  dëpotâsSé  petit  baliser  des 
explosibhs  terribiës. 

M.  lë  rapfiortëliï  se  disëulpè  ënëditè  deà  àüthes  béprbchëë  qiië  ldi  à 
adressés  sbn  cbHlradicledr: 

M.  Gàiiltièr  dë  Glàiibrÿ  BiailUiènt  ses  âàserlldhs  ëh  les  àppbyàlil  sur 
dés  textes  élhprühtës  soit  auX  cbtnptes  rendus  de  l’Abadéiriie  déS  Sciëhcës 
(rapport  de  M.  Gbevreul),  soit  au  bulletin  dë  l’Acadéliiië  Üë  Médecine 
(rapport  dë  Mi  Poggiale).  S’il  s’est  tbompé  stit1  léà  prdcédéS  ëihpioyés 
pbtlt*  li'ânsfbrhier  lë  phosplibbë  Blàric  eH  pKôsplidre  roügë;  Ühiis  lit  fà- 
JJrlqbe  dë  M.  Gblgllèt,  c’est  tout  Siihpiéhiëhl  pai’ëë  que  Ces  procédés 
étaient  encore  iribbhdus  à  l’époqtlë  du  il  à  ébbil  sbn  méfridifë;  il  ëii 
ëtàit  réduit  aüx  conjecltibeS  qtii  lüi  pabàissaietit  lëS  jilils  prbbàblès, 

Il  prbtëste  éohtrë  lës  idSinuàllbiis  përëomielles  cbluëiuiëà  dâhS  le  taé- 
riidiita  de  M;  Golgriel,  et  tilées  par  M.  Pbggialë. 
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RI.  Tardieu  pense  que  tout  a  élé  examiné  par  l'administration  ,  dans 
celte  question  qui  intéressera  santé  publique.  L’Académie  ne  peut  pas 
avoir  la  prétention  d’apporter  des  faits  nouveaux  dans  la  question  ; 
mais  elle  y  apportera  du  moins  son  autorité,  qui  est  souveraine.  Peut- 
être  celte  autorité  fera-t-élle  aboutir  une  question  pendante  depuis  tant 
d’années  ;  peut-être  fera-t-elle  décider  la  prohibition  du  phosphore 
blanc,  devant  laquelle  on  a  toujours  reculé.  Un  des  motifs  pour  lesquels 
l’administration  hésitait  était  la  crainte  de  ne  pouvoir,  après  la  prohi¬ 
bition  du  phosphore  blanc,  trouver  un  autre  moyen  d’avoir  du  feu  in¬ 
stantanément;  mais,  puisque  je  moyen  est  trouvé,  puisqu’on  en  a 
même  découvert  plusieurs,  celte  crainte  n’existe  plus.  Quant  aux  motifs 
d’hésitation  qui  tiennent  aux  difficultés  immenses  que  cette  prohibition 
depuis  si  longtemps  désirée  doit  trouver  dans  son  application,  ces  mo¬ 
tifs,  l’Académie  n’a  pas  à  s’en  occuper;  elle  n’a  pas  à  descendre  des  hau¬ 
teurs  de  la  science  dans  des  considérations  d’intérêt  industriel ,  et  doit 
dire  purement  et  simplement  ce  qu’elle  juge  nécessaire  à  la  santé  pu¬ 
blique.  M.  le  rapporteur  eût  donc  bien  fait,  dans  sa  cinquième  conclu¬ 
sion,  de  ne  pas  se  contenter  de  conseiller  des  mesures  palliatives  «dans 
le  cas  où  l’administration  ne  voudrait  pas  prohiber  l’emploi  du  phosphore 
blanc.»  En  se  soumettant  à  celle  hypothèse,  il  a  amoindri  l’autorité  que 
devait  avoir  le  jugement  de  l’Académie;  il  n’a  pas  osé  assez.  M.  Tardieu 
vote  en  conséquence  pour  la  suppression  de  celle  conclusion. 

—  Au  commencement  de  la  séance ,  RI.  Gavarret  a  présenté ,  au  nom 
de  M;  le  Dr  Fonssagrives,  un  appareil  d’éclairage  par  l’étincelle  d’in¬ 
duction,  destiné  à  porter  la  lumière  dans  les  cavités  naturelles  ou  pa¬ 
thologiques  du  corps  humain. 

Séance  du  14  février.  Après  avoir  entendu  un  rapport  verbal  de 
RI.  Littré  sur  une  brochure  de  M.  le  Dr  Dekigalla,  de  Scyros  ( Grèce ) , 
brochure  relative  à  la  lèpre,  et  destinée  à  recommander  la  construction 
d’une  léproserie,  l’Académie  reprend  et  termine  enfin  la  discussion  sur 
les  allumettes. 

RI.  Poggiale  revient  encore  une  fois  sur  les  raisons  qu’il  a  déjà  op¬ 
posées  aux  objections  de  RI.  Gaultier  de  Claubry,  et  insiste  derechef  sur 
les  arguments  à  l’aide  desquels  il  a  combattu  ces  objections.  Il  répète 
que  les  conclusions  proposées  par  RI.  Gaultier  de  Claubry  ne  portent, 
que  sur  des  minuties ,  des  détails  frivoles ,  que  l’on  peut  faire  figurer 
dans  le  corps  d’un  rapport,  mais  qui  seraient  déplacées  dans  les  con¬ 
clusions  d’un  rapport  officiel. 

Relativement  à  la  proposition  de  RI.  Tardieu,  RI.  Poggiale  fait  re¬ 
marquer  que,  si  la  commission  n’a  pas  cru  devoir  proposer  purement 
et  simplement  la  prohibition  des  allumettes  au  phosphore  blanc, c’est 
qu’elle  savait,  de  source  très-cérlaine,  que  celle  mesure  ne  pouvait 
être  prise  pour  le  moment,  à  cause  des  difficultés  administratives  que 
présente  sa  réalisation.  C’est  pourquoi  la  commission  s’est  crue  obligée 
de  recommander  dans  la  disposition  des,  ateliers  des  améliorations 
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propres  à  diminuer  les  accidents  el  les  dangers  pour  la  sanlé  des  ou¬ 
vriers.  Toutefois  M.  Poggiale  consent  -volontiers  à  se  ranger  à -l’avis  de 
M.  Tardieu,  et  à  demander  carrément  la  prohibition  du  phosphore 
blanc. 

Sur-la  proposition  de  M.  le  président,  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Poggiale  sont  mises  aux  voix. 

Les  deux  premières  conclusions  (voir  la  séance  du  2  janvier)  sont 
adoptées  sans  modification. 

La  troisième  conclusion,  sur  la  proposition  de  MM.  Robinet  et  De- 
vergie,  est  adoptée  dans  ces  termes,  après  un  débat  assez  confus  relatif 
à  l’addition  du  mot  par.- 

«'Les  allumettes  au  phosphore  amorphe  pur  ou  celles  sans  phos¬ 
phore  ,  etc.  etc.» 

La  quatrième  conclusion  était,  ainsi  conçue  : 

«La  commission  exprime  donc  le  vœu  que  dans  la  fabrication  des 
allumettes,  on  substitue  au  phosphore  blanc  le  phosphore  amorphe  ou 
la  pâte  inflammable  sans  phosphore,  et  que  l’autorité  prononce  la  pro¬ 
hibition  des  allumettes  au  phosphore  blanc.» 

M.  Guérard  propose  de  la  modifier  ainsi  :  « .......  ou  la  pâle  in¬ 
flammable  qui  ne  contient  ni  phosphore  ni  aucune  substance  toxique,  etc.  » 

Cette  modification  est;  acceptée. 

M.  le  rapporteur  ayant  déclaré  qu’il  retire  la  cinquième  conclusion, 
celte  conclusion  demeure  supprimée. 

M.  Gaultier  deClaubry  présente  de  nouveau  les  amendements  qu’il  a 
proposés  dans  la  dernière  séance  ;  ces  amendements  ne  sont  pas  ap¬ 
puyés,  et  M.  le  président  prononce  en  conséquence  la  clôture  de  la 
discussion. 

Séance  du  21  février.  En  offrant  en  hommage  à  l’Académie  le  rapport 
officiel  qu’il  a  adressé  à  M.  le  Ministre  du  commerce  sur  le  typhus 
contagieux  des  bâtes  bovines ,  M.  Renault  indique,  en  quelques  mots  ,  le 
but  et  la  portée  de  ce  travail.  11  a  pour  objet  la  question  de  savoir  si  les 
débris  (peau ,  cornes,  poils,  suifs,  etc.)  des  animaux  de  la  race  bovine 
atteints  du  typhus  contagieux  peuvent,  venant  de  Russie  ou  de  l’est  de 
l’Allemagne,  importer  cette  maladie  en  France  sur  nos  bestiaux.  M.  Re¬ 
nault  s’était  prononcé  pour  la  négative  après  expériences  faites  à 
Alfort,  desquelles  il  résulte  que  les,  débris,  ou  desséchés  ou  fondus, 
sont  impropres  à  transmettre  la  contagion.,  Or  les  cuirs  que  nous  en¬ 
voie  la  Russie  sont  secs  ou  salés  ,  et  les  suifs  sont  fondus.  M.  Renault 
est  allé  consulter  les  archives  sanitaires  des  ports  où  se  fait  le  commerce 
de  ces  débris,  et  de  celle  enquête ,  qui  a  porté  sur  des  registres  remon¬ 
tant  à  un  siècle,  il  est  sorti  la  confirmation  des  expériences  pratiquées  à 
Alfort. 

—  Le  reste  de  cette  maigre  séance,  qui  n’a  pas  duré  une  heure,  vé¬ 
ritable  séance  de  mardi,  gras ,  a  été  occupé  par  une  lecture,  d’ailleurs 
très-intéressante,  de  M.  le  Dr  Beyran  sur  la  paralysie  du  nerf  moteur  ocu- 
XV.  '  24 
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laire  externe.  M.  Beyran  a  observé  trois  fois  cette  affection  chez  des  su¬ 
jets  syphilitiques*  sans  qu’elle  s’accompagnât  d’ailleurs  de  symptômes 
dénotant  une  origine  cérébrale,  et  dans  les  trois  cas  elle  a  cédé  à  un 
traitement  spécifique.  Les  phénomènes  les  plus  saillants  étaient  la  dé¬ 
viation  permanente  du  globe  de  l’œil  en  dedans,  le  rétrécissement  de  la 
pupille ,  qui  conservait  cependant  sa  mobilité ,  la  diplopie ,  et  un  cer¬ 
tain  degré  d’amblyopie.  La  paralysie  n’existait  pas  d’un  seul  côté.  La 
durée  a  été  de  78  jours  chez  le  premier  malade,  de  7t  chez  le  deuxième, 
et  de  98  chez  le  troisième. 


II.  Académie  des  sciences. 

Fièvre,  suite  d’opérations  pratiquées  sur  les  organes  urinaires.  —  Myolètbe.  — 
Organoscope.  — i  Séance  publique  annuelle.  —  Désinfectants.  —  Génération 
spontanée.  —  Oclontogéniè. 

iS éancè  du  23  j ‘à hkek  M.  Giviàle,  en  Offrant  à  l’Acâdëhiie  le  der¬ 
nier  volume  de  son  traité  pïàiiqtie  siif  les  malâdlë'S  deS  ofjjaiiës'  uri- 
nitiréS,  présente  des  obserVâtibnS  MrU  fièvre  et  M 'qüéliques phlegmasies 
à  la  suite  ‘itëi  opérations  pratiquées  ikir  rùr'êthrc  et  dans  là  vessie  ;  il  in¬ 
siste  principalement  sur  les  cas  dans  lesquels  la  fièvre  existait,  habi¬ 
tuelle,  avant  lé  ti’âitëihëiit  chirurgical.  La  fièvre  qhi  vient  après  l’opé¬ 
ration,  et  que  M.  Giviale  appelle  jlèv're  mixte,  se  rattache  alors  tdut  à  là 
fois  à  l’opérëtlBii  et  à  unë  înâlâdië  pfëexistâhie  ;  quelquefois  il  existe 
des  lésions  organiques  pki-  lesquelles  dn  se’  fend  tëmptë  dès  pherib- 
hiènes,  méîë,  dânë  lë  plils  grand  nBHdbfe  ÜeS  cîlS;  d’h  n’bbsërve  qü’une 
inertie  de  la  vessie,  qui  paraît  être  la  cause  de  l’état  fébrile  ha¬ 
bituel. 

Ce  déSordfè  h’entfâînë  pas  hébèssâirëmehl  dès  SbuffranceS  ldéàlës  ; 
hiaiS,  ail  ibdibdrë  changëmëhl  d^tët,  et  shrtbtit  â  la  sültë  d’tinë  bpëfa- 
tibn  chirurgiëalé  Shf  l’ufèthfë  ou  dans  la  Vëssie ,  lâ  fièVfê  fëdbublé  ët 
ëhànfie  de  cafâctèrè;  lés  accès  devifehnénf  irfëguliefs;  le  frisson,  manqué 
BU  il  së  pfblBri^ë  bëadëoüp ,'  et  alors  il  ëst  enlréfedüpé  paf  désbbtifféfes 
dé  châleiif.  Au  lièû  d’ude  tfanspifatldn  âbBridaiilë  fet  rëgulièrë  qui  Sdu- 
iage  le  malade',  bë  sont  dé  délités  ‘sUeurs  [frdideà  plutôt  qiie  chaiides; 
qui  lé  fâligtiëlit  et  l’aëëablënt  ;  souvent  elles  exhalent-,  ainsi  que  l’air 
éxpifë;  ürië  odëur  fétide,  d’un  cârâctêrfe  particulier;  enfin  l’adÿnathië 
Surviéht;  et  lë tnàîadé  SùC'cÜtnb'fe'.  " 

Chez  des  malades,  il  importe  surtbut  dé  bë  pas  feedurir  â  l’dpéfa- 
tion  dvahl  d’avoir  cbmbatlb  âVéc  SUëcèS  lâ  fièvfë  pi'ëèxlSlaiité;  ët  dëtér- 
mirié  paf  des  ëxpëflëllcës  diré'ciês  lë  dfegré  de  lâ  Sensibilité  fet  lë  nibdè 
de  vitalité  anomales  des  surfaces  sur  lesquelles  l’instrument  doit 
%ir. 

—  M.  Heùrteldùp  présente  lin  Ibéhioife  sur  cë  qü’il  appelle  la  tiiÿo- 
lêlhe  (Bülili  du  mùsclëj. 
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Le,. système  muscujaire,  dit  l'auteur,  est  placé  sbus  l’influence  de  l’ap¬ 
pareil  cérébro-spinal  pour  en  recevoir  la  propriété  soit  de  se  contracter 
sous  l’emploi  de  la  volonté,  soit  de  se  contracter  partie  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  voionté,  partie  hors  de  l’influence,  de  cette,  volonté. 
Tant  que  les  relations  entre  ces  deux  systèmes  d’organes  sont  à  l’état 
normal  et  que  pien  ne  nuit  à  l’influence  du  cerveau  sur  les  muscles,  la 
vie  suit  son  cours  sans  incertitudes  ;  mais  ,  si  une  cause  vient  inter¬ 
vertir  la  tranquille  influence  de  l’un  de  ces  systèmes  sur  l’autre  *  alors 
il  se  produit  des  phénomènes  qui  ont  souvent  passé  sous  les  yeux  dès 
médecins  et  des  philosophes  sans  recevoir  d’explications  positives.  Il 
est  évident  que,  si  le  cerveau,  qui  régit  les  contractions  musculaires, 
perd,  pendant  un  temps  plqs  ou  moins  long,  sa  liberté d'action;. le  sys¬ 
tème  musculaire  se  ressentira  de  ces  oscillations;  ce  système,  non  soir 
licité  momentanément  par  le  cerveau;  cessera  momentanément  ses 
contractions,  et  l’action  qui  sera  en  train  de  se  produire  s’interrompra 
d’autant. 

L’arrôt  de  ces  contractions  est  prompt  ou  lejnt  à  se  produire  *  suivant 
la  nature  des  causes  ;  il  est  aussi  passager  ou  durable. 

Lorsque  cet  arrêt  est  passager;.il  peut  produire  de  graves  désordres* 
suivant  l’importance  de  la  fonction  qu’il  intervertit  ;  lorsqu’il  est  du¬ 
rable,  il  produit  des  maladies  chroniques  ou  des  impuissances  d’br- 
ganesd’àutantlplus  graves  qu’elles  ont  toutes  une  liaison  avec  lécerveàu. 

L’élude  approfondie  de  la  myolèthe  conduit  à  d’utiles  cOncIiisions 
sous  le  rapport  de  la  physiologie  naturelle;  de  l’hygiène  et  de  la  théra¬ 
peutique,  et  ce  phénomène  semble  être  la  clef  de  la  plupart  des  faits 
qui  ont  paru  jusqu’à  présent  sortir  des  lois  ordinaires  qui  régissent 
l’économie'; 

—  L’Académie  reçoit  encore  dans  celle  séance  une  note  sur  l'éclairage 
artificiel  des  cavités  du  corps  à  l’aide  de  tubes  iumihèux ;  pàr  Ml  Fonâsa-  • 
grives.  Ces, tubes  ne  sont  autres  que  les  tubes  vides  de  Géissler,  mo¬ 
difiés  par  MM.  Th.  de  Moncel  et  Kuhmkorff.  On  a  adopté  dans  ces  ap¬ 
pareils  un.  long  tube .  presque  capillaire,  replié  sur  lui-même,  ët 
contourné à  la  manière  des  multiplicateurs  électro-magnétiques,  qui 
forme  non-seulement  une  espèce  de  cylindre  lumineux*  susceptible 
d’être  introduit  dans  des  cavités  assez  étroites*  mais  même  Une  espèce  de 
fanal  électrique,  en  certains  points  duquel  on  peut  concèrilrer  la  lu¬ 
mière,  sans  avoir  pour  cela  à  craindre  ni  échauffement  ni  commotion. 

M.  Ruhmkorffa  trouvé, un  mélange  de  gaz  qui. donné  à  là  Minière 
de  ces  tubes  une  couleur  blanche  très-avantageuse. 

Sans  vouloir  dès,à  présent,  dit  M.  Fonssagrives*  tracer  d’une  manière 
absolue  le  champ  des  applications  de  ce  nouveau  moyen  d’éclaipèr  les 
surfaces  organiques;  on  peut  cependant  indiquer  les  suivantes  : 

f°  Gomme  moyen  d’exploration  diagnostique,  examen  des  voies  or¬ 
ganiques  accessibles  pour  en  reconnaître  l’étal  normal  ou  palllülo- 
gique  ; 
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2°  Comme  moyen  d’éclairage  pour  seconder  l'action  expérimentale. 

On  prévoit  toute  l’utilité  de  ce  moyen  dans  des  opérations  qui  pré¬ 
sentent,  au  nombre  de  leurs  difficultés  les  plus  grandes,  l’impossibilité 
d’éclairer  convenablement  les  surfaces  sur  lesquelles  les  instruments 
doivent  agir.  Je  citerai,  comme  devant  particulièrement  profiler  de 
cette  application  nouvelle  :  1°  la  slaphyloraphie  ,  2°  l’opération  de  la 
fistule  vésico-vaginale  par  le  procédé  américain  ,  3°  l’extirpation  des 
polypes  naso-pharyngiens  ou  utérins,  4°  l’excision  des  amygdales,  etc.; 
enfin  certaines  opérations  dentaires  nous  paraissent  devoir  emprunter 
à  ce  mode  d’éclairage  des  conditions  de  meilleure  et  de  plus  facile  exé¬ 
cution.  L’auteur  se  demande  également  si  ces  tubes  lumineux  n’éclai¬ 
reraient  pas  d’une  manière  plus  complète  et  plus  facile  le  champ  de  la 
rétine. 

Séance  du  30  janvier.  L’Académie  a  tenu  ce  jour  sa  séance  publique 
annuelle.  Après  la  proclamation  des  prix  décernés  pour  l’année  1859  et 
la  lecture  des  questions  proposées  pour  1860  (voir  aux  Variétés ), 
M.  Flourens  a  prononcé  l’éloge  de  Thénard. 

Séance  du  6  février.  M,  Velpeau  donne  lecture  d’un  rapport  sur  les 
divers  désinfectants  proposés  dans  ces  derniers  temps ,  rapport  qu’il  ré¬ 
sume  en  ces  termes  : 

1°  Le  coaltar  mêlé  au  plâtre,  selon  la  formule  de  M.  Corne,  peut  dés¬ 
infecter  les  matières  organiques  en  putréfaction.  Mêlé  dans  les  vases 
aux  déjections  alvines ,  cette  poudre,  faisant  disparaître  la  mauvaise 
odeur,  permet  d’espérer  qu’à  son  aide  l’industrie  opérera  un  jour  des 
réformes  profondes  dans  nos  systèmes  actuels  de  latrines  et  de  vidange  : 
sous  ce  rapport,  la  terre  ordinaire,  la  poussière  ou  le  sable,  substitués 
au  plâtre,  comme  le  préfère  M.  Cabanes,  de  Béziers,  sont  pour  le  moins 
aussi  efficaces. 

2°  Appliqué  à  la  thérapeutique,  selon  la  proposition  de  M.  Demeaux, 
le  coaltar  plâtré  n’a  tenu  qu’une  partie  de  ses  promesses.  Comme  désin¬ 
fectant  dans  les  salles  d’autopsie,  dans  les  lits  des  gâteux,  partout  où 
il  y  a  des  matières  infectes,  ses  propriétés  sont  incontestables  ;  il  en  est 
de  même  pour  les  foyers  putrides  ou  gangréneux ,  pour  les  suppura¬ 
tions  fétides,  pour  les  plaies  sanieuses,  les  cavernes  ichoreuses,  la 
pourriture  d’hôpital ,  les  clapiers  pulrilagineux ;  mais,  sur  les  plaies 
vives,  les  plaies  à  nu,  les  plaies  et  les  ulcères  ordinaires,  les  autres  to¬ 
piques  doivent  lui  être  préférés.  A  cet  égard ,  nos  conclusions  d’au¬ 
jourd’hui  diffèrent  à  peine  de  celles  qui  terminaient  notre  appréciation 
du  25  juillet  1859. 

3°  Associé  à  la  charpie,  au  linge,  aux  pommades,  au  cérat,  comme 
l’indique  M.  Demeaux,  il  ne  nous  a  donné  aucun  résultat  utile,  et  rien 
ne  prouve  que  pris  à  l’intérieur,  il  ait  produit  le  moindre  bien  jus¬ 
qu’ici. 

41, Comme  absorbant,  il  laisse  aussi  beaucoup  à  désirer,  quoiqu’il 
ne  soit  pas  sans  action.  En  cataplasmes  surtout,  il  n’absorbe  que  très- 
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incomplètement.  Du  reste  le  coaltar,  mêlé  à  la  terre  ou  à  d’autres  pou¬ 
dres  absorbe  encore,  moins  que  le  topique  Corne,  et  n’est  guère  appli¬ 
cable  sous  celte  forme  à  la  thérapeutique,  à  en  juger  par  nos  propres 
recherches. 

Les  liquides  anormaux,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  le  pus  en  particu¬ 
lier,  sont  des  composés  très-différents  de  l’eau;  telle  substance,  le 
plâtre  par  exemple,  qui  absorbe,  l’eau  avec  force  ,  peut  très-bien  ne 
point  s’imbiber  de  pus.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  cependant  qu’en 
poudre  ou  en  cataplasmes,  le  coaltar  plâtré  rend  quelques  services 
à  titre  d’absorbant  dans  les  plaies  et  les  suppurations  fétides  ou  pu¬ 
trides. 

5°  La  cellulose  et  la  poudre  d’amandes ,  la  glycérine  et  l’eau  de  laurier- 
cerise,  le  chlorate  de  potasse  uni  au  talc,  à  l’argile,  à  la  marne,  au  kao¬ 
lin,  ne  sont  ni  assez  efficaces  ni  d’un  emploi  assez  commode  pour  rester 
dans  la  pratique  tels  qu’ils  nous  ont  été  proposés. 

6°  La  saponine  et  le  coaltar  ne  nous  ont  pas  semblé  former  un  to¬ 
pique  préférable  à  beaucoup  d’autres  liqueurs  connues  dans  le  panse¬ 
ment  des  plaies,  à  la  teinture  d’aloès  par  exemple. 

Nous  en  dirons  autant  du  coaltar  mêlé  au  charbon,  indiqué  par 
M.  Herpin  ;  le  gaz  carbonique  ne  semble  pas  devoir  être  employé  non 
plus,  à  moins  de  procédés  nouveaux,  susceptibles  d’en  rendre  l’usage 
facile. 

7°  La  poudre  de  boghead  ne  serait  utile  qu’à  défaut  du  coaltar  plâ¬ 
tré,  et  le  charbon  à  enveloppe  spongieuse  ne  se  moule  pas  assez  bien 
sur  les  cavernes ,  sur  les  anfractuosités,  pour  entrer  dans  la  pratique 
générale. 

8°  Par  son  bas  prix,  par  son  action  à  la  fois  douce,  absorbante  et 
désinfectante,  ainsi  que  par  ses  propriétés  siccatives,  la  poudre  de 
bismuth  rendra  de  véritables  services,  à  défaut  de  poudre  ou  de  coaltar 
plâtré  ;  il  est  même  préférable  à  ces  derniers  quand  les  plaies  ou  les 
blessures  sont  accompagnées  ou  entourées  de  chaleur  ou  d’irritation. 

9°  La  teinture  d’iode  et  le  perchlorure  de  fer  sont  plutôt  des  modi Rca- 
leurs  de  la  surface  des  plaies,  des  foyers  purulents,  que  des  absorbants 
et  des  désinfectants  ;  ils  ont  leur  application  spéciale  en  chirurgie,  et, 
sous  ce  rapport,  les  noms  de  MM.  Boinet  et  Marchai  (de  Calvi)  né  seront 
pas  séparés  de  ceux  de  quelques  autres  praticiens.  Mais  de  tels  agents 
ne  sont  pas  comparables  au  coaltar  plâtré. 

10"  L'éponge  imbibée  d’eau  chlorurée,  telle  que  la  propose  M.  Hervieux, 
est  de  nature  aussi  à  rendre  quelques  bons  offices  dans  les  clapiers  bla¬ 
fards,  dans  les  foyers  gangréneux. 

Précautions  à  prendre.  Pour  obtenir  de  la  préparation  Gorne  et  De- 
meaux  les  effets  qu’elle  peut  produire,  certaines  précautions  sont  en 
outre  indispensables,  et  c’est  sans  doute  pour  avoir  négligé  quelques- 
unes  de  ces  précautions  que  divers  expérimentateurs  ont  cru  à  l’inef¬ 
ficacité  absolue,  dq  moyen. 
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G’est  le  plâtre  à  mouler  en  poudre  fine,  et  non  le  plâtré  commun,  qui 
doit  être  employé;  le  coaltar,  ou  les  huiles  carbufées  qu’on  y  mêle  en 
proportion  de  2  à  4  pour  100,  et  par  trituration  ou  par  broiement, 
par  division  mécanique,  doivent  lui  donner  Une  teinte  grise,  tout  en  lui 
laissant  sa  qualité  pulvérulente  et  sèche.  Les  pièces  anatomiques,  les 
objets  à  désinfecter,  doivent  être  roulés  dans  celte  poudre  et  mis  en 
contact  avec  elle  par  tous  les  points  de  leur  surface  ;  ;il  faut  en  couvrir 
les  foyers  gangréneux  ou  putrides  dé  couches  épaiSsës  et  à  pleines  mains 
plusieurs  fois  le  joiir.  S?it  s'agit  de  sang,  de  pus,  de  déjecliorts?  etc.,  on  • 
en  met  assez  polir  former  une  sorte  dé  pâte  de  l’ensëmblë,  en  ayant 
soin  de  renouveler  la  première  couche  de  poudre,  dès  qu’elle  n’absorbe 
plus,  par  une  couche  nouvelle. 

Associée  à  l’huile  blanche  jusqu’à  consistance  de  bouillie  épaisse,  on 
en  fait  des  cataplasmes  d’un  emploi  commode,  à  la  conditioh  d’être  épais 
et  larges. 

Deèetle  façon,  dans  lés  limites  sus-indiquées,  le  mélange  de  coaltar 
et  de  plâtre  est  Un  bon  désinfectant  ,  et  il  y  a  lieu  d’en  recommander 
l’usage  dans  l’économie  domestique  aussi  bien  que  dans  les  hôpitaux; 
ce  qui  s?ést  passé  sous  nos  yeux  ne  laisse  aucune  incertitude  sur  la  réa¬ 
lité  d’une  telle  propriété  ni  sur  la  possibilité  d’une  telle  appllcatiqh. 
Reste  maintenant  e  eh  tirer  les  conséquences  pratiques  raisonnables, 
soit  en  prenant  le  fait  tel  qu’il  est,  soit  en  le  modifiant,  en  le  perfec¬ 
tionnant;  èii  le  Soumettant  ou  après  l’avoir  soumis  à  de  nouvelles 
épreuves,  aux  nouvelles  formulés  qu’une  époque  peii  éïoighée  nous 
semblé- lui  réserver;  mais  avoir  ainsi  remis  à  l’ordre  du  jour  des 
études  souvent  entreprises,  puis  abandonnées,  par  d’autres ,  ù’eh  sera 
pas  moins  un  'mérite  et  un  honneur  pour  MM.  Corne  et  “Demeaux, 
quelle  qüe  Soit  d’ailleurs  la  valeur  réelle  de  leur  invention. 

—  Un  mémoire  adressé  par  M.  Pasteur  sur  des  expériences  relatives 
aux  générations  spontanées  vient  ajouter  des  faits  importants  au  débat 
sur  cette  quéstiôn 1  délicate.  M.  Pasteur  s’ést  d’abord  attaché  à  l’étude 
microscopique  de  Pair.  A  l'aidè  d’une  méthode  qui  lui  est  propre,  il 
est  parvenu  à  reconnaître  qu’il  y  â  constamment  dans  l’air  commun, 
en  quantités  variables,  des  corpuscules  dont  la  forme  et  la  structure 
annoncent  qU’ils  sont  organisés  ;  cë.  sont  des  corpuscules  analogues  à 
ceux  que  divers  micrographes  ont  signalés  dans  la  poussière  déposée  à 
la  surface  des  objets  extérieurs. 

M.  Pasteur  s’ést  'ensuite  assuré,  par  des  expériences  nombreuses  et 
variées,  que  cës  Côi'pusctiles  sont  dès  germes  féco'nds  de  productions 
végétales.  Il  appelle  surtout  l’attention  sur  des  particularités  suivantes 
de  l’eXpériëncë  : 

1°  Les  productions  organisées  commencent  toujours  à  se  montrer  âu 
bdtll  dé  "vingl^qùatre  ét  : de  trente-six  heures  ;  c’est  précisément  le 
temps  nécessaire  poUr  que  ces  mêmes  produclidns  àpjjàraîSsent  dans 
cette  même  liqueur  lorsqu’elle  est  exposée  au  contact  dé  l’air  commun. 
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2°  Les  moisissures  naissent  le  plus  ordinairement  dans  le  petit  tube  à 
coton  dont  elles  remplissent  bientôt  les  extrémités. 

3°  Il  se  forme  les  mêmes  productions  qii’à  l’air  ordinaire.  Pour  les 
infusoires,  c'est  \zbacterium';  pour  les  mucédînëes,  ce  sont  des  pénicil¬ 
lium,  des  ascophom,  des  aspergillus.  et  bien  d’autres' genres  encore. 

4Q  De  niême  qu’à  Pair  ordinaire  la1  liqueur  fournit  bientôt  un  genre 
de  mucédinée,  tantôt  un  autre,  de  même,  dans  l'expérience,  il  y  a  déve¬ 
loppement  de  moisissures  diverses. 

«  En  résümé,  dit  M.  Pasteur  en  terminant ,  nous  voyons ,  d’une  part , 
qu’il  y  a  toujours,  parmi  les  poussières  en  suspension  dans  l’air  com¬ 
mun  ,  des  corpuscules  organisés,  et,  d’autre  part,  que  des  poussières  de 
l’air  mises  en  présence  d’une  liqueur  appropriée,  dans  une  atmosphère 
par  elle-même  tout  à  fait  inactive,  donnent  lieu  à  des  productions  di¬ 
verses,  le  bacterium  termo ,  et  plusieurs  mucédinées,  celles-là  même 
que  fournirait  la  liqueur  après  le  même  temps,  si  elle  était  librement 
exposée  à  l’air  ordinaire.»  ‘ 

—  M.  Goujon  envoie  de  Clermont  une  note  surle  ctoup  et  sur  un  pro¬ 
cédé  de  trachéotomie,  avefc  tubage  de  la  glotte,  qu'il  a  imaginé,  mais 
dont  il  ne  parait  pas  qu’il  ait  fait  l’application.  ‘ 

Séance  du  13  février.  L’Académie  n’a  reçu  dans  cette  séance  qu’un 
seul  travail  relatif  aux  scipnpés:  ntédipâles  ;  c’est  un  mémoire  de  M.  Ch. 
Robin  sur  la  constitution  et  le  développement  des  gouttières  dans  lesquelles 
naissent  les.  dents  des  mammifères.  L’apparition  des  follicules  dentaires 
a  lieu  chez  l'homme  du  cinquante-cinquième  au  soixantième  jour  après 
la  conception  pour  la  mâchoire  inférieure,  et  du  soixantième  au 
soixante-cinquième  jour  pour  la  mâchoire  supérieure.  En  outre,  il  est 
cpnstqpt  que  dçs  follicules  ne  naissent  pas,  pqqiq^p  j’pnt.ç|-u  qqqlqües 
qpteurs,  qyapj.  îe^  parties  cqpsli|.Han  les  dçs  ipaxjff^jfes;  leqr  naissance 
rpprpspnte  au  çonlrpirp  je  phépomène  qltjpae  de  j’prgqpItsa!.jp,ri;  prjmi- 
liye  de  la  n^cj]oipe,  çt  cp  n’est  qpp  jorsqpfp  i’p^sjfjpajion  deg  mexiliaires 
qplabjement  qyqqcéç  que  les  fpljjcules  app.arajssçnt. 

Les  fol iicqlps  der)|, aires  naissent  yèys  je  mjiieu'c|e  la  prpfpnjieur  d’une 
gouttière  osseuse,  au  seiq  cju  tissu  sous-muquepx  gingival,  mou  et  gé- 
latiniforiqp,  qpi  la  remplit,  fje  pjêpjp  que  lçs  fqjlicules  pi  jeux  cutanés  et 
les  glandes  sous-muqueuses  naissent  dans  les  tissus  cellulaires  sous- 
cutané  et  sous-muqueux.  En  fait:, ;pjesti’ dans  ce  qu’on  nomme  le  canal 
dentaire  inférieur  lui-même,  d’une  part,  et  dans  le  canal  sous-orbitaire, 
d’autre  part,  mais  alors  sous  forme  de  gouttières,  que  naissent  des  fol¬ 
licules  placés  à  leur  niveau;  car  ce  U’è'st  que  par  suite  du  développe¬ 
ment  cje  }'os5.  rqaxjllaire  W8^ffien  Ranal c,en_ 

Ig  ire  etajyéples,  j^ojés,  et  fepipés  Iransyepsalenient  au  fond,  de  manière 
à  constijper  jjn  pqpduif.  (jpqj.y^jpignent  çle  plus  en  plus  la  couronne 
des  dents  et  les  ajyéples, 

Le  tjssu  spùs-muqupux  contenu  dans  la  gouttière  diminue  fjraduelie- 
ment  de  quantité,  pendant  que  les  follicules  se  développent;  lorsque 
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les  racines  des  dents  apparaissent,  leur  couronne  s’éloigne  peu  à  peu  du 
fond  de  la  gouttière;  en  même  temps,  les  cloisons  osseuses  provenant  de 
l’épaississement  de  la  face  interne  des  parois  de  celte  dernière  se  for¬ 
ment  entre  les  dents  et  leurs  racines.  De  là  une  diminution  graduelle  de 
la  quantité  du  tissu  sous-muqueux,  qui  s’atrophie  devant  cet  envahis¬ 
sement  osseux  et  l’accroissement  des  follicules.  Il  en  reste  toutefois  une 
portion  qui  se  soude  avec  la  paroi  de  ces  dernières,  pour  former  le  pé¬ 
rioste  alvéolo-denlaire-,  car  la  gouttière  n’a  pas  de  périoste  spécial  autre 
que  ce  tissu  sous-muqueux,  et, le  canal  dentaire,  une  fois  séparé  des  al¬ 
véoles,  ne  contient  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  sans  être  tapissé  d’un 
périoste  propre. 

M.  Robin  établit  en  définitive  que  chez  tous  les  animaux,  il  y  a  un 
canal  dentaire  supérieur,  qui  est  l'analogue  du  canal  dentaire  inférieur, 
tant  par  ses  usages  que  par  son  mode  d'évolution  ;  seulement  sa  situa¬ 
tion  au-dessous  de  l’œil  et  loin  des  dents,  chez  l’homme  et  les  singes, 
a  fait  rapporter  sa  description  et  ses  dénominations  à  celles  de  l’orbite, 
tandis  que,  comme  la  gouttière  dentaire,  dont  il  provient,  ses  carac¬ 
tères  sont  subordonnés  au  mode  de  distribution  et  d’évolution  desdents. 


VARIÉTÉS. 

Décret  sur  l’administration  des  eaux  minérales.  —  Société  d’anthropologie  :  ques¬ 
tion  de  i’borame  fossile.  —  Incident  à  la  Faculté  de  Médecine.  —  Prix  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences.  —  Thèses  pour  le  concours  d’agrégation  en  médecine.  — 
Nouvelles. 

Un  décret,  rendu  en  date  du  28  janvier,  vient  de  modifier  notable¬ 
ment  le  régime  administratif  des  eaux  minérales.  On  remarquera  sur¬ 
tout,  dans  cette  ordonnance,  les  dispositions  qui  concernent  la  nomina¬ 
tion  des  médecins  inspecteurs ,  réservée  aux  préfets  depuis  le  décret 
de  1852 ,  et  maintenant  au  Ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce , 
la  liberté  absolue  laissée  aux  malades  pour  l’emploi  des  eaux,  enfin 
l’organisation  des  traitements  affectés  aux  médecins  inspecteurs. 

Nous  citons  seulement  ici  les  principaux  articles  de  ce  décret. 

TITRE  Ier. 

Dispositions  concernant  l’inspection  médicale  et  la  surveillance  des  sources 
et  des  établissements  d’eaux  minérales  naturelles. 

Art.  1er.  On  médecin  inspecteur  est  attaché  à  toute  localité  compre¬ 
nant  un  ou  plusieurs  établissements  d’eaux  minérales  naturelles,  dont 
l’exploitation  est  reconnue  comme  devant  donner  lieu  à  une  surveillance 
spéciale,  sous  la  réserve  mentionnée  en  l’article  5  ci-après. 

Une  même  inspection  peut  comprendre  plusieurs  localités  dans  sa 
circdnScriptioH ,  lorsque  ie  sècvicé  lé  comporte. 


VARIÉTÉS. 


Art.  2.  Dans  le  cas  où  les  nécessités  du  service  l’exigent ,  un  ou  plu¬ 
sieurs  médecins  peuvent  être  adjoints  au  médecin  inspecteur*  sous  le 
titre  d’inspecteurs  adjoints,  à  l’effet  de  remplacer  le  titulaire  en  cas 
d’absence,. de  maladie, ou  de  tout  autre  empêchement. 

Art.  3,  Le  Ministre  de  l’agriculture,  du  commerce  et  des  travaux  pu¬ 
blics,  nomme  et  révoque  les  médecins  inspecteurs  et  les  médecins  in¬ 
specteurs  adjoints. 

Art.  4.  Les  inspections  médicales  sont  divisées  en  trois  classes,  sui¬ 
vant  le  revenu  de  l’ensemble  des  établissements  qui  sont  compris  dans 
la  localité  ou  la  circonscription.  La  première  ciasse  se  compose  des 
inspections  où  l’ensemble  des  établissements  donne  un  revenu  de 
10,000  francs;  la  deuxième,  des  inspections  où  ce  revenu  est  de  5,000 
à  10,000  francs  ;  la  troisième,  des  inspections  où  ce  même  revenu  est 
de  1500  à  5,000  francs. 

Art.  5.  Au-dessous  d’un  revenu  de  1500  francs,  il  n’y  a  pas  d'inspec¬ 
teur  spécialement  attaché  à  la  localité,  et  l’inspection  médicale  consiste 
dans  des  visites  faites  par  des  inspecteurs  envoyés  en  tournée  par  le 
Ministre  de  l’agriculture,  du  commerce  et  des  travaux  publics,  lorsqu’il 
le  juge  convenable. 

Art.  6.  Le  tableau  de  classement  des  inspections  médicales  est  arrêté 
par  le  Ministre  ;  il  est  révisé  tous  les  cinq  ans,  sans  préjudice  du  clas¬ 
sement  des  établissements  nouveaux  qui  seraient  ouverts  dans  l’inter¬ 
valle.  . 

La  base  du  classement  est  la  moyenne  des  revenus  des  cinq  dernières 
années,  calculée  comme  il  est  dit  à  l’article  28  ci-après. 

Art.  7,  Les  traitements  affectés  aux  médecins  inspecteurs  sont  réglés 


ainsi  qu’il  suit  : 

Dans  les  inspections  de  lre  classe .  1,000  fr. 

—  —  2e  classe .  800 

—  —  3e  classe .  600 


Art.  8.  Les  inspecteurs  adjoints  ne  reçoivent  pas  de  traitement,  sauf 
le  cas  où  ils  auraient  remplacé  le  médecin  inspecteur  pendant  une  partie 
notable  de  la  saison,  et,  dans  ce  cas,  il  leur  est  alloué  une  indemnité 
prise  sur  le  traitement  de  l’inspecteur,  et  fixée  par  le  Ministre  de  l’agri¬ 
culture,  du  commerce  el  des  travaux  publics. 

Art.  9.  Pendant  la  saison  des  eaux,  le  médecin  inspecteur  exerce  la 
surveillance  sur  toutes  les  parties  de  l’établissement  affectées  à  l’admi¬ 
nistration  des  eaux  et  au  traitement  des  malades,  ainsi  que  sur  l’exécu¬ 
tion  des  dispositions  qui  s’y  rapportent. 

Les  dispositions  du  paragraphe  précédent  ne  peuvent  être  entendues 
de  manière  à  restreindre  la  liberté  qu’ont  les  malades  de  suivre  la 
prescription  de  leurs  propres  médecins,  ou  d’être  accompagnés  par  lui, 
s’ils  le  demandent,  sans  préjudice  du  libre  usage  des  eaux,  réservé  par 
l’article  15. 

Art.  10.  Les  inspecteurs  ne  peuvent  rien  exiger  des  malades  dont  ils 
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ne  dirigent  pas  le  traitement  ou  auxquels  ils  ne  donnent  pas  de  soins 
particuliers. 

Art.  11.  Ils  soignent  gratuitement  les  indigents  admis  à  faire  usage 
des  eaux  minérales,  à  moins  que  ces  malades  ne  soient  placés  dans  des 
maisons  hospitalières,  où  il  serait  pourvu  à  leur  traitement  par  les  au¬ 
torités  locales. 

Art.  12.  Les  médecins  inspecteurs  ou  inspecteurs  adjoints  ne  peuvent 
être  intéressés  dans  aucun  des  établissements  qu’ils  sont  chargés  d’in¬ 
specter. 

Art.  13.  Lorsque  les  besoins  du  service  l’exigent,  l’administration 
fait  visiter  par  les  ingénieurs  des  mines  les  établissements  thermaux  de 
leur  circonscription. 

Les  frais  des  visites  spéciales  faites  par  les  ingénieurs  des  mines,  en 
dehors  de  leurs  tournées  régulières,  sont  imputés  sur  la  somme  an¬ 
nuelle  fournie  par  les  établissements  d’eaux  minérales ,  conformément 
â  l’article  18  de  la  loi  du  14  juillet  1856. 

Art.  14.  Le  médecin  inspecteur  et  l’ingénieur  des  mines  informent  le 
préfet  des  contraventions  et  des  infractions  aux  règlements  sur  ies  eaux 
minérales  qui  viennent  à  leur  connaissance  ;  ils  proposent,  chacun  en 
ce  qui  le  concerne,  les  mesures  dont  la  nécessité  leur  est  démontrée. 

TITRE  II. 

Art.  15.  L’usgge  des  eaux  n’est  subprçjo,nné  à  aucune  permission  ni 
à  aucune  ordonnance  dp  m^ecip. 

Art.  20  A  l’içsue  dp  la  saisop  dps  eaux,  le  propriétaire,  régisseur  ou 
fermier  de  chaque  établissement  d’eaux  minérales,  remet  aù  m^dpcin 
inspecter]]*,  pj.,  à  son  défaut,  au  préfet,  un  état  portant  le  nombre  des 
personnes  qui  ont  fréquenté  l’établissement.'  det‘  état  est  envoyé ,  avec 
les  observations  du  médecin  inspecteur,  au  Ministre  de  i’agricullure,  du 
ppmmprpe  et  (t|es  travaux  publics. 

Aj't.  35.  Le  classement  prévu  par  l’article  4  aura  l|pu,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  conformément  gu  revenu  des  établissements  copipris  dans 
chaque  insppcijpn,  tel  qu’il  aura  plé  établi  pour  l’année  1860,  et  ce 
classement  continuera  d’étrp  en  yiguçùp  jusqu’au  31  d^cemlpre  1865. 

—  La  société  récemment  cpqstjluée  à  Paris  sous  le  nom  de  •Société 
il' anthropologie  voit  de  jour  en  jour  grandir  le  nombre  de  ses  adhérents 
et  l’intérêt  de  ses  séances  ;  elle  est  devenue  un  centre  où  viendrontbien- 
lôt  aboutir  toutes  {es  éludes  qui  touchent  à  Vhisloire  des  racés  j]umainès, 
éi  qùifepqsênt  aujourd’hui  kir  la  tfipi.e  base  de  l’anatomie  physiologique, 
de  i’histoire  et  de  ia  pniibiogié  Ço’mparée.  Les  médecins  tiennent  une 
large  place  dans  la  Société  d’anthropoipgie ,  car  ils  pensent  que  rien  de 
ce  qùi  ioùchë' à  t’hommê  né  lellt*  est  étranger.  G  est  daiis  la  même 
pensée  que  nous  avons  une  première  fois  appelé  l’attention  de  nos  lec¬ 
teurs  sur  la  nouvelle  tentative  faite  en  France  pour  réunir  ceux  qu’iu- 
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téresse  l'ethnologie  ;  c'est  aussi  ce  qui  nous  èngage  à  revenir  de  nom- 
veau  sur  le  même  sujet.  Nous  n’avons  pas  (encore  pous  les  yeux  les 
comptes  rendus  (Je  la  Société  d’anthropologie,  mais  nous  tenons  à  dire 
quelques  mots  d’une  communication  faite  à  cette  spciété  savante  et 
dont  l’intérêt  est  saisissant;  il  s’agit  de  la  question  si  souvent  contnor 
versée  de  l’homme  fossile.  M.  Georges  Bouchet  a  attiré  sur  ce  point 
l’attention  de  la  compagnie,  qui  a  consacré  quelques  séances  à  discuter 
cet  important  problème. 

L'autorité’ de  Cuvier  a,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  confirmé  l’opi¬ 
nion  que  l'homme  a  été  créé  à  une  époque  géologique  récente,  et  qu'il 
n’a  pas  été  contemporain  des  végétaux  et  des  animaux  qu’on  trouve  à 
l’état  fossile  dans  les  couches  les  plus  anciennes  du  globe.  Les  études 
paléontologiqpes  pnt,  à  plusieurs  reprises,  cherché  à  ébranler  celle 
doctrine,  qui,  pour  nous  servir  de  l’expression  de  Buffon,  fait  de 
l’homme  le  dernier  et  le  plus  parfait  ouvrage  du  Créateur.  Mais  on  doi l 
reconnaître  que  jusqu’alors  les  preuves  contraires  à  pelle  hypothèse 
n’ont  pas  été  absolument  convaiqcahfes  ;  elles  reposaient  sur  des  faits 
contestables  ou  mal  interprétés  pt  laissaient  place  au  doute.  Ces 
preuves  ont  été  tour  à  tour  cherchées  dans:  la  présence  d’osspmenls 
humains  à  l’état  fossile  et  de  quelques  vestiges  de  l’industrie  de 
l’homme-  La  Société  d’qntjirppplpgi.e  n'a  pojpt  encore  été  appelée. à  exa¬ 
miner  la  qqpsfjqn  des  osspmpnts  fqssiles  ;  pl|p  p’j|é§jte|:a  pas  à  lp  fajf'e 
quand  l’occasion  se  présentera,  et  celte  occasion  viendra  sans  doute 
bientôt ,  par  |g  France  corpple  déj.4  un  certain  'npmbpe^p  payprqes  dans 
lesquelles  on  a  trouvé  cjps  ossements  humains  m£lés  ij  ceqx  d’anjiqqaqx 
qui  pnt  disparu  du  sol  de  la  |?ranpp,  On  }ii;a  qqelques  détaijs  ,j||ttq- 
ressants  sur  ce  point  daps  l’in^pprtanj.  ouvrage  fjqp  viept  de  publier 
M.  P.  (îgpyais  pous  je  litre  de,  Zootqg je  pt  palçprftp/pgie  françaises.  La 
Société  d’an thÿop.olqgie  a  reçu  seulement  communication  des  f'ephe}’- 
phes  de  UI.  Bqppjipr  de  Jlerlhes. 

Depuis  1339, Jf.  pqup|mr  de  Pertjjes  s’pst  ,|iyré  à  de  pqtr]l)r,eusps 
foui|les  dans  Ips  gpa.vj^pes  (j’4Jjbey||le ,  e(.  ij  g  trouvé  J|,  ,qu  ipj(içu  tdps 
terrains  qpj  portent  le  qqm  de  tlùuviiipi ,  des  qjjjpfs  en  silex,  yesligps 
d’qn  f.ravajl  hupiain  qui  seqiM6  établir.. l’pxistepcp  de  l’Jjommq  sqp  |a 
Iprrp  à  imp  éppqup  antérieure  à  (a  (jerpiérp  époque  géologique.  Lps  dé¬ 
couvertes  fjp  ty,  Jîoucljpr  de  Peplhes  ont  d’abonj  été  acppeijljps  avec 
incrédulité;  pjajs  ppu  à  peq  [a  jqmière  pejnioie  sp  faire  sur  les  consé¬ 
quences  dp  cps  fo  pi  fl  es,  et,  dp  joqr  en  jour,  l’qp  pccqrde  plus  d’atten¬ 
tion  aux  travaux  du  savant  d’Abbeyille.  jjéjà  ;;  en  (858,  deux  Anglais, 
MM.  Ppeswich  ef  pipwpr,  vinrent  ,en  France  v.ériper  les  'f^erlions  de 
Hl.  Bouphpr  ,de  Rerlhes,  pt  ,  plqs  répe|nrqpn(,  W-  (jpprgpS  les  a 

pJsjpement  ponfjpméeS1  Ainsi,  dans  une  pertaiqp  partie  j|u  frassm  (Je  la 
Somme,  à  Abbevilje,  à  ^ajptrAchpp|;  qp  H,  R°uçjie  (ji|e  f)u 

diluvium  des  objets  fqçomiés  par  |a  main  fie  l’jipmme ,  ef.  gui  semblent 
antérieurs  à  l’époque  qu’pu  assigne  aujqurd’juji  A  l’apparition  de 
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l’homme  sur  la  terre;  mais  est-ce  bien  là  la  couche  du  diluvium?  Sans 
répondre  à  cette  question,  on  peut  se  contenter  d’établir  qu’on  a  trouvé 
dans  cette  couche  des  os  et  des  dents  d’éléphànls,  et  que  l’homme  exis¬ 
tait  ainsi  à  une  époque  où  les  éléphants  habitaient  encore  le  nord  de  la 
France. 

M.  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  que  la  Société  d’anthropologie 
s’honore  de  compter  parmi  ses  membres,  accorde  une  haute  impor¬ 
tance  aux  découvertes  de  M.  Boucher  de  Perthes.  Les  haches  du  dilu¬ 
vium  datent,  dit-il,  d’une  époque  bien  antérieure  à  ce  qu’on  appelle  la 
période  moderne  ,  et  il  est  devenu  très-probable  qu’on  trouvera  dans 
le  même  terrain  des  débris  d’homme  fossile. 

Si  l’on  rapproche  les  découvertes  de  M.  Boucher  de  Perthes  de  celles 
d’ossements  humains  trouvés  à  l’état  fossile  dans  quelques  cavernes, 
comme  celle  fouillée  il  y  a  deux  ans,  dans  les  Pyrénées,  par  JL  Fqntan, 
oh  pensera  sans  doute  que  la  question  de  l’homme  fossile  va  bientôt 
sortir  des  nuages  qui  l’enveloppent  encore  ët  être  résolue  par  l’affir¬ 
mative.  La  Société  d’anthropologie  pourra  peut-être  alors  réclamer 
l’honneur  d’avoir  mis  en  lumière  quelques-uns  de  ces  faits  si  intéres¬ 
sants  pour  l’histoire  de  l’humanité. 

—  Un  fait  assez  rare  vient  de  se  produire  au  sein  de  la  Faculté  de 
Médecine;  la  Gazette  hebdomadaire  le  raconte  et  l’explique  comme  il 
suit: 

«Nous  savions  le  grave  incident  qui  s’est  récemment  produit  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine;  mais  nous  avions  jugé  à  propos  de  n’en  pas  entre¬ 
tenir  nos  lecteurs  avant  qu’il  nous  fût  possible  sinon  d’en  connaître 
définitivement,  du  moins  d’en  présumer  les  suites. 

«M.  Longet  a  envoyé  sa  démission  de  professeur  de  physiologie,  mo¬ 
tivée  par  un  scrupule  de  conscience.  Au  lieu  de  laisser  la  curiosité 
s’égarer,  il  vaut  mieux,  ce  nous  semble,  dire  nettement  que,  à  une 
époque  où  un  projet  ée  loi  soumis  au  Conseil  d’Élat  laissait  entrevoir 
une  chaire  disponible  pour  M.  Longet  ailleurs  qu’à  la  Faculté  dé  Méde¬ 
cine,  notre  loyal  et  chevaleresque  confrère  crut  pouvoir  dire  à  un  phy¬ 
siologiste  de  ses  amis  qu’il  ne  lui  disputerait  pas  l’héritage  de  Bérard. 
La  loi  fut  rejetée.  Bérard  étant  mort,  M.  Longet,  sur  les  instances  de 
lous  ses  amis,  fit  acte  de  candidature.  On  sait  qu’il  fut  nommé  à  ùile 
grande.majorilé.  C’est  le  souvenir  des  intentions  manifestées  par  lui 
devant  son  compétiteur,  qui  l’a  troublé  dans  ces  derniers  temps,  et  lui 
a  arraché  l’acte  inattendu  dont  il  s’agit. 

«La  Faculté  entière  a  résolu  de  tout  entreprendre  pour  empêcher  la 
démission  d’avoir  son  effet.  M.  Longet  ayant  quitté  Paris,  plusieurs  col¬ 
lègues  sont  allés  le  trouver  à  la  campagne;  de  son  côté,  M.  le  ministre 
de  l’instruction  publique  se  montre,  nous  le  croyons,  très-décidé  à 
emjdoyer  dans  le  même  but  sa  haute  influencé.  A  l’heure  où  nous  écri¬ 
vons,  noüs  ne  croyons  pas  que  tout  soit  officiellement  terminé  ;  mais 
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nous  regardons  comme  extrêmement  probable  que  les  scrupules  si 
loyaux  ,  mais  si  excessifs  de  M.  Longet,  s’évanouiront.  Le  ministre  et 
la  Faculté,  mis  au  courant  des  faits ,  lui  ont  constitué  en  réalité  un 
tribunal  d’honneur,  dont  il  peut  sans  crainte,  dont  il  doit  accepter  la  dé¬ 
cision.» 

—  L’Académie  des  sciences  a  décerné,  dans  sa  séance  publique  du 
30  janvier,  les  prix  et  récompensés  suivants  : 

Prix  de  physiologie  expérimentale.  M.  Pasteur  (éludes  sur  les  phéno¬ 
mènes  chimiques  des  ferments);  mention  honorable  à  M.  Ollier  (trans¬ 
plantation  du  périoste). 

Médecine  et  chirurgie.  La  commission  n’a  pas  décerné  de  prix.  Des 
mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  Béhier  (études  sur  la  mala¬ 
die  dite  fièvre  puerpérale),  Gallois  (mémoire  sur  l’oxalate  de  chaux  dans 
les  urines,  etc.),  Giraud-Teulon  (principes  de  la  mécanique  animale), 
Luscnka  (sur  les  hémidiarthroses  du  corps  humain),  Le  Gendre  (quel¬ 
ques  variétés  rares  de  la  hernie  étranglée),  Marcé  (folie  des  femmes 
enceintes,  des  nouvelles  accouchées  et  des  nourrices). 

Prix  Bréant.  La  section  de  médecine  et  de  chirurgie,  instituée  en 
commission  spéciale  pour  juger  le  prix  relatif  à  la  guérison  du  cho¬ 
léra,  a  le  regret,  cette  année,  de  ne  pouvoir  appeler  l’attention  de 
l’Académie  sur  aucune  des  diverses  pièces  qui  ont  été  soumises  à  son 
examen. 

Elle  propose  de  prélever,  sur  la  somme  de  4,000  francs  affectée  à  ce 
prix,  celle  de  1200  francs  pour  l’impression  du  mémoire  de  M.  Doyère, 
auquel  elle  a  accordé  l’an  dernier  le  prix  annuel,  afin  de  faire  connaître 
aux  aspirants  quelle  est  la  nature  des  recherches  que  la  section  croit 
devoir  encourager,  en  attendant  qu’une  médication  expérimentale 
vienne  offrir  quelques  chances  de  succès  pour  la  guérison  du  choléra 
asiatique. 

—  Un  nouvel  hôpital  vient  d’être  fondé  à  Londres,  sous  le  nom  de 
National  hospital  for  the  paralysed  and  the  epileptic,  par  M.  Wire,  qui 
occupait  l’année  dernière  les  fonctions  de  lord-maire.  Le  généreux  fon¬ 
dateur,  convaincu  par  une  douloureuse  expérience  personnelle  des  dif¬ 
ficultés  qu’il  y  a  souvent  à  remédier  aux  graves  inconvénients  de  la  pa¬ 
ralysie,  fut  ému  (c’est  lui  qui  l’a  dit  dans  un  discours  solennel)  de  la 
triste  situation  où  devait  se  trouver  le  pauvre,  lorsque  celte  cruelle  ma¬ 
ladie  venait  à  l’atteindre. 

C’est  sous  l’influence  de  ce  sentiment  qu’il  eut  la.  pensée  de  fonder 
un  hôpital  destiné  au  soulagement  des  paralytiques  et  des  épilep¬ 
tiques. 

M.  Brown-Séquard,  dont  les  belles  recherches  sur  le  système  nerveux 
sont, connues  du,  monde  entier,  va  être  mis  à  la  tête  de  ce  nouvel  hôpi¬ 
tal;  mais, il,  n’en  continuera  pas  moins  la  publication  de  sou  journal  de 
physiologie. 
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—  Lès  sujets  Üe  thèse  jMii-  le  cbhëbhrs  dé  l’àgrëgàlidri  ën  rhëdëcïnë 
ont  été  distribués  àux  cdmpelitëüfs;  qüi  Soutièrihent  lëui*  thèse  dans 
l’drdfe  süivâ'ht,  I  pàftir  dû  Ü  févi’iët-  : 

MM.  Lohain,  ‘d'e  tJWümikùriè ;  —  Vhijjiân;  déi  PnèlitüdAiës  sèÜàii- 
daires;  —  Laboulbène,  des  Névralgies  viscérales  ;  —  Triboulel,  lie  V Ac¬ 
climatement  ;  —  Hervieux,  de  la  Diphthérie;  —  Luys,  Existe-t-il  une 
fièvre  puerpérale  ?  —  Charcot,  de  la  Pneumonie  chronique  ;  —  Blachez,  de 
i Ictère  grave ;  —  Marcé,  des  Altérations  dé  la  sensibilité;  —  Vidai,  dé  la 
Syphilis  congénitale;  —  Üactë,  de  i  Alcoolisme  ;  —  fermer,  clés  Paraly¬ 
sies  musculaires  ;  —  Parrot ,  de  la  Mort  apparente  ;  —  Poiàih,  des  Lésions 
des  ganglions  lymphatiques  viscéraux. 

—  Lé  Conseil  dé  santé  des  armées,  consulté  Sur  i’ôppdrtünitê  de  I’ou- 
veriùrë  de  l’hôpital  thermal  militaire  d’Àméiie-lës-Bàins  pendant  là  sai¬ 
son  d’iiivër,  à  émis  lui  avis  fakiràbië  sur  celte  mesuré;  il  a  été  arrêté, 
eh  cënséquëhcè,  qué  céi  etablissement  deviendrait  un  hôpital  perma¬ 
nent,  et  qüë  ies  militaires  màtàdëë  qui  ont  besoin  d’étre  soumis  à  là  mé¬ 
dication  thermale  des  eaiix  d’Améiië-tes-Bains  y  seraient  envoyés  pen¬ 
dant  là  SaiSori  d’iiivër. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Traité  des  maladies  étés  -voies  urirtalires,  pàr  lè  Dr  PiiiLUt'S,  Of- 

ficiëi-  dë  là  Lëgion  d’Hdnrièül’;  àvëc  07  figurés  ifitërcâiéëS  dàhs  le  texte. 

iü-8*  de  dLtî  pdjjês  ;  Paris;  l86'tt.  Chèà  Gël’nier  feiliiëhë. 

La  pratique  et  quelquefois  l’imagination  des  chirurgiens  ont  s  dëpttis 
plus  de  vingt  ans,  inspiré  une  masse  énorme  de  travaux  sur  les  mala¬ 
dies  des  Vbiëà  üriliàlëèë  ;  rfiàis  dë  tbuS  ëes  HiëriditeS,'  ehsëVêiis  dhjbiir- 
d’iiui  dahs  les  rëcaèils  périddiqiiés,  il  lié  ëëste  qiië  quelques  idëës  vë- 
ritàblèmëfit  hliies  tjüî  ddivëht  prëhdrë  drBit  de  domicile  dans  la 
sëiericë.  aussi  cêldl  qtii;  dans  qüëiqueë  àrihëëS  ,  ëfchrd  âVèb  Üupài  tià- 
lilé;  riiiStoirë  cHtitJuë  dë  là  chirurgie  devra  déblayer  âtefe  Sblti ,  dii  itii- 
Iiéti  dé  tant  de  hiàtëriâhx  àccdmdiës;  ud  petit  ribfhHrë'  dë  options  dli- 
lëméiil  pratiqués: 

L’impartialité  qu’exigera  un  pareil  travail  Sétiibiëdévbir  h’impdser 
ëëltë  tàëhe  qu’à  ceux  qùi  h’dht  point  pi:is  part  àiix  disëhssiPHs  dont  la 
pathologie  dëS  VoièS  uHnaires  à  été  lbiiglemps  le  théâtre.  M:  Phillips 
n’a  cependant  point  reculé  devant  ce  travail,  et  l’on  peut  dire  dé  Suite 
tjli’ll  l’il  âëëbfhpli  avëë  unè  judicieliëe  inifei’tiàlité;  dH  hë  ttb'livë  clans 
sbii  livtfe  àllëdhe  de  cés  viblëncés  de  lanfegë  auiqüèllës  notis  ont  Habi¬ 
lités  (jliëlqUes  spëciàlistëS  éd  vttiëè  ui-iliairës  ;  éi  Ce  chirùhgiëh  Sait 
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rendre  justice  à  tous  ceux  qui  ont  suivi  le  même  chemin  que  lui.  Exem¬ 
ple  rare  qui  mérite  d’être  signalé  et  hautement  approuvé! 

L’ouvrage  de  M.  Phillips  est  un  traité  élémentaire  assez  utile  à  ceux 
qui  ne  connaissent  point  encore  les  affections  des  voies  urinaires.  Mal¬ 
heureusement  le  nombre  des  médecins  peu  familiarisés  avec  le  dia¬ 
gnostic;  des  maladies  en  question  est  assez  grand ,  et  ici  les  plus  simples 
notions  de  la  plus  vulgaire  pratique  ne  se  répandent  qu’avec  , une  re¬ 
grettable  lenteur..  Je  m’étonne  toujours  par  exemple  dé  voir /des  chi¬ 
rurgiens  recommandables  ignorer  encore  le  mode  d’exploration  de 
l’urèthre  par  les  sondés  à  boule  avec  tige  flexible ,  et  chercher  avec  un 
cathéter  d’argent  un  très-léger  rétrécissement  de  l’urèthre.  Le  livre  de 
M.  Phillips  est  surtout  destiné  à  vulgariser  rapidement  ces  notions 
très-utiles.  ■  :  ., 

L’originalité, n’est  point  le  caractère  dominant  de  cet  ouvrage;  mais, 
quand  on  écrit  de  pareils  livres ,  on  abdique  tout  cachet  original  et 
on  n’a  que  là  prétention ,  d’enseigner;  Du  reste  ,  M.  Phillips  a  montré 
ailleurs  les  ressources  de son  esprit  inventif,  et  nous  n’avons  point  à 
l’examiner  sur  ce  point.  , 

Parmi  les  notions,  utiles  que  M.  Phillips  a  cherché  à  répandre  par. ses 
écrits  et  par  sa  pratique ,  il  en  est  au  moins  trois  qui  commandent  l’at¬ 
tention.  J’ai  déjà  mentionné  le  mode  d’exploration  de  l’urèthre  par  les 
bougies  à  boule;  je  dois  en  rapprocher  les  travaux  de  ce  chirurgien 
sur  la  nature  de  la  goutte  dite  militaire  et  sur  la  thérapeutique  de  quel¬ 
ques  rétrécissements  infranchissables. 

;  Ce,  ne  serait  pas  justice  de  dire  que  tout  appartient  ici  à  M.  Phillips, 
mais  on  aurait  tort  de  né.  pas  lui  assigner  une  assez  large  part  dans  le 
développement  de  ces  idées.. 

Les  assertions  que  M.  Phillips  a  émises  dans  un  mémoire  publié  en 
1848,  sur  la  nature, et  le  traitement  de  la  goutte  militaire,  m’ont  toujours 
paru  depuis  lors  d’une  éclatante  vérité  ;  on  les  trouvera  reproduites 
dans  le  présent: livre: avec  l’autorité  d’une  plus  grande  expérience  et  la 
confirmation  unanime  des  chirurgiens  qui  ont  sérieusement  examiné 
celte  question.  Le  petit  écoulement  ,  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
goutte  militaire  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  une  très-légère 
coarçtalion  de  l’urèthre,  derrière  laqueilé.le  pus  . s’accumule, .Mais,  si  cet 
obstacle  est  trop  souvent  méconnu  ,  c’est  qu’on  le  cherche  . mal,  par  des 
procédés  imparfaits  ;  et  qu’on  néglige  d’employer  les  véritables  cathé¬ 
ters  explorateurs ,  la'  bougie  à  boule  et  la  bougie  à  nœuds  ;  ces  derniers 
instruments  révèlent  avec  une  exactitude  presque  mathématique,  le 
lieu,  l’étendue;  ia  résistance,  de  ces  coarctations  qui  échappent  si 
souvent  à  des  mains  peu  préparées  à  leur  recherche.  Mais,  dans  les  cas 
où ,  en  l'absence  d’un  rétrécissement ,  il  existe  dans  l’urèLhre  un  point 
enflammé,  rouge,  laissant  suinter  un  peu  de  liquide  purulent,  ia  sondé 
A  boule  rend  eiieore  de  grands  services.  Quand  elle  arrive  sur  le  point 
enflammé  de  l’urèthre,  le  malade  accuse  une  douleur  plus  ou  moins 
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vive,  qui  disparaît  dès  que  l’instrument  a  franchi  le  point  malade  ;  il 
devient  ainsi  possible  de  porter  avec  la  plus  grande  précision  un  léger 
caustique  sur  la  partie  enflammée  du  canal. 

Un  des  articles  les  plus  utiles  du  livre  de  M.  Phillips,  c’est  celui  qu’il 
consacre  aux  rétrécissements  qui  laissent  suinter  l’urine  goutte  à 
goutte,  et  qui,  rebelles  aux  bougies,  sont  généralement  déclarés  infran¬ 
chissables.  M.  Symea  prétendu  qu’il  n’existait  pas  de  rétrécissement  in¬ 
franchissable  lorsque  l’urine  pouvait  encore  passer  par.goulles.  M.  Phil¬ 
lips  dit  qu’il  partage  entièrement  cette  opinion,  quelque  absolue  qu’elle 
paraisse  être  ;  il  assure  que  pendant  vingt-deux  années  de  pratique  il 
n’a  pas  rencontré  un  seul  cas  de  rétrécissement  qui  ail  empêché  l’in¬ 
troduction  d’une  bougie.  Mais  quelle  peut  être  la  cause  de  ce  long  suc¬ 
cès?  Je  n’hésite  pas  à  reconnaître  que  l’explication  de  cette  heureuse 
pratique  se  trouve  plutAt  dans  les  patients  efforts  du  chirurgien  que 
dans  la  nouveauté  de  la  manœuvre  opératoire.  M.  Phillips  se  sert  de 
bougies  filiformes  en  baleine,  matière  qui,  par  sa  résistance  et  sa  faci¬ 
lité  à  garder  la  forme  spirale  qu’on  peut  lui  donner,  est  capable  de 
vaincre  de  difficiles  obstacles;  mais,  par-dessus  tout,  M.  Phillips  dé¬ 
ploie  dans  ces  manœuvres  une  patience  peu  commune  :  ainsi  il  ne  re¬ 
cule  point  devant  des  séances  d’un  cathétérisme  lent,  doux,  continu, 
pendant  deux  ou  trois  heures,  et,  après  un  laps  de  temps  aussi  long,  on 
l’a  vu  pénétrer  jusque  dans  la  vessie. 

Quelques  spécialistes  bien  connus  semblent  avoir  pris  à  tâche  d’in¬ 
venter  des  instruments  plus  ou  moins  compliqués  pour  forcer  violem¬ 
ment  le  passage  des  rétrécissements.  M.  Phillips  procède  autrement;  il 
cherche  tous  les  moyens 'd’éviter  les  opérations  sanglantes ,  et  sa  con¬ 
fiance  en  la  dilatation  est  indéfinie.  On  trouvera,  à  la  page  440  de  son 
livre,  l’indication  d’un  petit  procédé  qui,  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut 
d’abord  qu’introduire  des  bougies  filiformes,  permettra  l’évacuation 
immédiate  de  l’urine. 

L’histoire  de  la  lilhotritie  tient  une  grande  place  dans  le  livre  de 
M.  Phillips  ;  elle  est  écrite  sobrement,  sans  idées  neuves,  mais  d’une  façon 
claire  et  avec  un  sentiment  de  grande  impartialité.  L’auteur  n’a  eu  qu’à 
raconter  comment  M.  Civiâle  opérait  pour  la  première  fois  sur  le  vivant, 
pendant  que  M.  Leroy  s’épuisait  à  modifier  chaque  jour  des  instruments 
d’abord  rebelles  à  une  application  heureuse  sur  la  vessie  d’un  calcu- 
leux.  Là  est  la  vérité,  car  l’idée  de  la  liLhotrilie  n’appartient  ni  à 
M.  Civiale  ni  à  M.  Leroy. 

L’ouvrage  de  M.  Phillips  est  de  ceux  qui  acquièrent  facilement  une 
certaine  popularité  ;  le  lecteur  ne  s’y  trouve  point  arrêté  à  chaque  pas 
par  des  idées  personnelles  à  l’auteur,  et  l’enSemble  des  faits  y  est  ex¬ 
posé  d’iine  manière  assez  lucide  pour  satisfaire  tout  le  monde. 

E.  Poulin,  C.  Lasègue. 

Purin.  —  RIGNOUX,  Imprimeur  de  le  Faculté  do  Médecine,  ruo  Mon»iour-le-Princc,  3t. 
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DE  QUELQUES  ÉPIPHÉNOMÈNES  DES  NÉVRALGIES  LOMBO- 
SACRÉES  POUVANT  SIMULER  DES  AFFECTIONS  IDIOPA¬ 
THIQUES  DE  L’UTÉRUS  ET  DE  SES  ANNEXES  , 

Par  le  D’  MAHltOïTH,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

§1.  La  douleur,  avec  ses  particularités  de  siège,  de  mode  et 
d’intensité ,  constitue  le  caractère  essentiel  des  névralgies  ;  mais 
on  peut  ajouter,  sans  crainte  d’être  démenti  par  l’observation  cli¬ 
nique,  qu’il  n’en  est  pas  une  seule  dans  laquelle  quelque  symptôme 
d’un  autre  ordre  ne  puisse  s’ajouter  à  la  douleur.  De  ces  phé¬ 
nomènes  accessoires,  épiphénoméniques,  pour  les  appeler  de  leur 
véritable  nom,  les  uns,  communs  à  tous  les  tissus,  consistent 
dans  de  simples  modifications  de  la  circulation ,  de  la  chaleur,  et 
des  sécrétions  cutanées  ou  muqueuses  ;  les  autres  constituent  des 
troubles  spéciaux,  en  rapport  avec  les  fonctions  de  chaque  tissu,  de 
chaque  organe. 

Tout  le  monde  connaît  la  congestion  dont  la  conjonctive  peut  de 
venir  le  siège  par  l’effet  de  la  névralgie  sus-orbitaire;  le  larmoiement 
et  les  troubles  de  la  vue,  qui  en  sont  quelquefois  la  conséquence. 
Chez  une  malade  qui  m’avait  été  adressée  par  un  de  mes  anciens 
internes,  j’ai  observé,  è  l’hôpital  de  la  Pitié,  des  mouvements  cou- 
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vulsifs  ayant  pour  siège  les  ipuscles  du  cpu,  de  l’épaule  et  du  bras; 
ces  convulsions  partielles  n’étaient  autre  chose  qu’un  épiphéno¬ 
mène  d’une  névralgie  du  plexus  cervico-brachial  à  marche  conti¬ 
nue,  rémittente,  et  cédèrent  aux  moyens  dirigés  contre  elle.  Ils 
avaient  été  pris  pour- des  convulsions  partielles,  dont  la  cause  res¬ 
tait  inexpliquée.  Je  pourrais  multiplier  ces  exemples. 

Dans  la  pluralité  des  névralgies  ainsi  accompagnées ,  la  douleur 
n’est  pas  seulement  le  fait  caractéristique;  elle  est  aussi  le  fait  do¬ 
minant,  celui  qui  fixe  plus  spécialement  l’attention.  Les  épiphéno¬ 
mènes  ne  sont  pas  en  général  assez  intenses ,  assez  importants ,  ou 
n’ont  pas  des  apparences  assez  spéciales,  pour  obscurcir  les  carac¬ 
tères  distinctifs  çle  la  pnaladie.  Mais  il  y  a  des  cas  où  les  symptômes 
surajoutés  acquièrent  de  telles  proportions  ou  revêtent  si  bien  la 
physionomie  d’une  des  affections  propres  à  l’organe  atteint  de  né¬ 
vralgie,  que  le  diagnostic  présente  des  difficultés  sérieuses,  malgré 
la  présence  des  douleurs. 

Lorsque  les  douleurs  sont  intenses,  le  médecin  peut  se  demander 
s’il  est  en  présence  de  deux  affections  qui  se  compliquent ,  si  la 
névralgie,  au  lieu  d’être  l’origine  des  accidents,  n’est  pas  elle- 
même  un  fait  secondaire .  L’incertitude  et  l’erreur  sont  plus 
faciles  encore  dans  les  cas  où  la  douleur  est  si  peu  accentuée  rela¬ 
tivement  aux  accidents  épiphénoméniqucs,  qu’elle  semble  un  sym¬ 
ptôme  accessoire.  Une  connaissance  approfondie  des  névralgies, 
une  constatation  attentive  des  caractères  et  des  modes  de  la  dou¬ 
leur,  deviennent  nécessaires  pour  rendre  à  celle-ci  toute  sa  valeur 
diagnostique. 

La  manière  d’examiner  les  malades  est  importante  surtout  chez 
les  femmes  atteintes  de  névralgies  dq  plexus  lombo-sacré.  Les 
troubles  fonctionnels  et  les  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes 
sont  tellement  fréquents,  qu’une  femme  ne  peut  accuser  une  souf¬ 
france  un  peu  vive  dans  le  bas-ventre,  sans  que  le  médecin  ne  soit 
porté  à  soupçonner  une  de  ces  affections  et  à  y  rattacher  la  douleur. 
Son  premier  mouvement  est  de  porter  la  main  à  plat  sur  l’hypo- 
gastre,  et  pour  peu  que  les  points  douloureux  soient  nombreux,  pour 
peu  qu’ils  rayonnent  dans  une  grande  étendue,  ce  qui  est  le  plus 
ordinaire,  il  croiraàüne  douleur  générale,  également  répartie,  sym¬ 
ptomatique  par  conséquent  d’une  affection  profonde,  s’il  s’en  tient 
à  cet  examen  superficiel.  Lorsque  ja  douleur  esf  plus  circonscrite? 
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il  peut  être  trompé  par  son  siège,  correspondant  à  un  des  organes 
du  bassin,  à  l’utérus  fin  à  l’oyaire  par  exemple.  Ce  ne  sont  pas  là 
des  suppositions  gratuites.  :  plus  d’une  fois  des  sangsues,  des  bains, 
ont  été  ordonnés  pour  de  prétendues  phjegmasies  des  ovaires ,  de 
l’utérus  ou  dù  petit  bassin,  alors  qu’il  exjstait  de  simples  uéyrajgies 
lombo-abdominales,  propagées  ou  non  jusqu’à  l’utérus  et  au  yagin. 
On  oublie  alors  qu’une  phlegmasie  capable  de  provoquer  une  dou¬ 
leur  aussi  forte  par  l’application  de  la  main  devrait  donner  beu  à 
une  réaction  générale  intense  et  en  harmonie  avec  la  douleur  ; 
mais,  en  dehors  de  cela,  on  se  convaincra  de  la  nature  névralgique 
de  celle-pi,  en  interrogeant  avec  le  bout  du  doigt  les  différents 
points  de  l’abdomen,  spécialement  ceux  qui  sont  le  siège  habituel 
des  points  d’émergence.  Un  moyen  plus  probant  encore,  et  que 
j’emploie  souvent ,  consiste  à  saisir  la  peau  seule  et  à  la  soulever 
avec  les  doigts  :  il  est  impossible  que  la  douleur,  ainsi  provoquée , 
dépende  des  parties  profondes.  Toutes  ces  précautions ,  puériles 
en  apparence,  sont  nécessaires  au  lit  des  malades,  par  il  y  pn  a  qui 
contribuent  à  entretenir  le  médecin  dans  son  erreur,  qui  niellent 
une  insistance  singulière  à  détourner  des  investigations  qu’il  di¬ 
rige  dans  le  sens  de  la  névralgie,  pour  le  ramener  vers  le  symptôme 
dominant-  Combien  j’ai  vu  de  femmes  se  plaindre,  s’irriter  même 
qu’on  s’oepupât  de  leurs  douleurs,  lorsqu’elles  étaient  yenues  con¬ 
sulter  pour  une  perte.  Un  examen  minutieux  est  plus  nécessaire 
encore  pour  faire  la  part  de  chacun  des  éléments  morbides,  quand 
la  névralgie  constitue  une  simple  complication. 

§  2,  La  névralgie  lombo-utérine  est,  je  crois ,  une  de  celles  qui 
s’accompagnent  le  plus  souvent  d’épiphénomènes  de  nature  à  dé¬ 
router  Je  médecin,  de  pâture  aussi  à  entraîner  des  conséquences 
sérieuses;  et  cela  se  conçoit,  pour  peu  qu’on  réfléchisse  à  la  struc¬ 
ture  pt  aux  fonctions  de  la  raatriep.  Une  membrane  muqueuse 
dont  les  sécrétions  peuvent  être  augmentées  et  modifiées,  up  tissu 
fibro-musculaire  susceptible  de  contractions  maladives  des  nerfs 
fournis  à  la  fois  par  la  vie  animale  pt  par  la  yip  prgapique,  .de 
nature  par  conséquent  à  déterminer  des  phénomènes  dP  consensus 
dans  les  organes  voisins,  entrent  dans  la  composition  de  ppt  or¬ 
gane.  L’utérus  est  encore  le  siège  d’une  congestion  et  d’npe 
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exhalation  sanguine  périodiques;  il  est  enfin  chargé  de  recevoir,  de 
nourrir,  puis  d’expulser  le  produit  de  la  conception. 

On  me  pardonnera  donc  d’avoir  consacré  quelques  pages  aux 
troubles  plus  ou  moins  nombreux  que  les  névralgies  peuvent  ame¬ 
ner  dans  les  fonctions  d’un  organe  si  important. 

Une  division  toute  naturelle ,  parce  qu’elle  résulte  de  la  nature 
même  des  fonctions  de  l’utérus ,  consiste  à  étudier  les  épiphéno¬ 
mènes  des  névralgies  lombo-sacrées,  suivant  qu’ils  s’observent  dans 
l’état  de  vacuité  ou  dans  l’état  de  grossesse. 

1.  Épiphénomènes  des  névralgies  lombo-sacrées  qui  s'observent 
dans  l'état  de  vacuité  de  V utérus. 

Les  épiphénomènes  de  cette  catégorie  sont  connus  d’une  ma¬ 
nière  générale  et  théorique,  pour  ainsi  dire;  mais,  si  j’en  crois  ce 
que  j’ai  vu ,  leur  véritable  nature  échappe  souvent  au  lit  des  ma¬ 
lades,  et  ils  sont  rapportés  à  une  tout  autre  origine.  11  y  aura 
donc  quelque  intérêt  à  en  récapituler  l’histoire. 

En  première  ligne,  vient  se  placer  la  leucorrhée ,  phénomène  si 
fréquent  chez  les  femmes  de  nos  villes  populeuses,  si  souvent  lié 
aux  affections  utérines,  que  son  origine  névralgique  reste  souvent 
douteuse  ;  il  est  probable  même  que,  dans  bon  nombre  de  cas  où  elle 
est  prononcée,  la  névralgie  n’en  est  pas  la  seule  cause,  l’état  de 
faiblesse  ou  de  chloro-anémie,  terrain  si  favorable  aux  névralgies, 
pouvant  la  produire  de  toutes  pièces.  Mais  il  y  a  des  cas  où  la  leu¬ 
corrhée  est  si  évidemment  liée  aux  douleurs  quant  à  son  origine,  à 
ses  exacerbations  et  à  ses  retours,  que  le  doute  n’est  plus  permis. 

M.  le  Dr  Neucourt  ( Archives ,  1858,  t.  II,  p.  191)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  35  ans,  atteinte  de  névralgie,  qui, 
exempte  jusque-là  de  tout  écoulement  leucorrhéique,  avait  des 
flueurs  blanches  abondantes,  analogues  à  du  blanc  d’œuf  ou  à  du 
lait,  depuis  le  commencement  de  ses  souffrances. 

J’ai  dans  ma  clientèle  une  dame  de  30  et  quelques  années ,  née 
dans  le  Midi,  d’une  constitution  sèche  et  nerveuse ,  qui  n’a  jamais 
eu  d’affections  utérines,  qui  n’a  pas  habituellement  de  flueurs 
blanches,  mais  qui  est  sujette  à  des  douleurs  rhumatismales  erra¬ 
tiques,  qui  occupent  tantôt  les  muscles ,  tantôt  les  nerfs  ;  elle  est 
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prise  de  temps  en  temps  et  tout  à  coup  d’un  flux  séreux  abondant 
par  le  vagin,  tellement  abondant,  dit-elle,  qu’en  quelques  minutes 
sa  chemise  est  largement  mouillée.  Cet  écoulement  abondant  et 
subit  succède  plus  ou  moins  promptement  à  des  douleurs  névral¬ 
giques,  qui  envahissent  une  ou  plusieurs  branches  du  plexus  lombo- 
sacré,  du  côté  gauche  le  plus  ordinairement.  La  névralgie  se  tra¬ 
duit  au  dehors  par  des  points  douloureux  le  long  de  la  crête  iliàque, 
aux  extrémités  du  canal  inguinal  et  en  dehors  du  muscle  droit  ; 
dans  le  vagin,  par  la  douleur  que  provoquent  la  station  assise,  mais 
surtout  la  marche  et  les  secousses,  en  faisant  choquer  l’extrémité  du 
col  contre  les  parties  voisines  et  surtout  contre  le  sacrum.  Le  flux 
séro-muqueux  augmente  ou  diminue  selon  l’intensité  des  douleurs, 
et  disparait  complètement  avec  elles. 

Cette  observation  me  paraît  mettre  hors  de  doute  l’existence  de 
la  leucorrhée  d’origine  névralgique;  elle  peut  aussi  servir  à  en 
indiquer  les  principaux  caractères,  savoir  :  1°  la  nature  séro-mu- 
queuse  ou  muqueuse  de  cet  écoulement.  La  leucorrhée  névralgique 
consiste  en  effet  dans  une  sécrétion  transparente ,  visqueuse ,  ana¬ 
logue  à  une  solution  épaisse  de  gomme  ou  d’amidon.  Dans  l’obser¬ 
vation  déjà  citée  de  M.  le  Dr  Neucourt  ( Archives ,  1858,  t.  II, 
p.  191),  les  flueurs  blanches  sont  signalées  comme  abondantes, 
analogues  à  du  blanc  d’œuf  ou  à  du  lait.  Dans  une  autre  observa¬ 
tion  du  même  mémoire,  page  188,  les  règles  sont  suivies  d’une 
sécrétion  de  mucosités  transparentes  très-abondantes.  2°  Le  rap¬ 
port  qui  existe  entre  son  apparition  et  ses  variations  de  quantité 
et  celle  des  douleurs  ;  elle  parait,  s’exaspère  ou  cesse  même  com¬ 
plètement  avec  celles-ci.  Si  la  malade  est  sujette  à  des  flueurs 
blanches,  le  flux  peut  ne  pas  cesser  quand  les  douleurs  dispa¬ 
raissent,  mais  il  augmente  toujours  avec  elles.  11  est  inutile  d’a¬ 
jouter  que  l’écoulement  abondant  signalé  dans  l’observation  pré¬ 
cédente  est  un  fait  exceptionnel ,  et  que  dans  la  plupart  des  cas, 
il  est  plus  modéré  et  moins  subit.  L’absence  de  toute  lésion  utérine 
et  l’existence  d’une  névralgie  lombo-ulérine  complètent  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic. 

Pour  diminuer  les  chances  d’erreur,  je  dois  rappeler  encore  le 
fait  général  propre  à  toutes  les  névralgies,  que  j’ai  signalé  en  com¬ 
mençant  ,  savoir  :  que  les  épiphénomènes  priment  quelquefois  la 
douleur  par  leur  intensité,  tout  en  étant  sous  sa  dépendance  ;  d’où 
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Ig  nécessité  de  déterminer  avec  Soin  la  nature  des  douleurs  les  plus 
obscures  et  lès  plus  sourdes ,  que  les  femmes  accusent  soit  spon¬ 
tanément,  soit  à  la  palpation  abdominale  et  au  toucher,  pour  ap¬ 
précier  lëür  rapport  dé  causalité  avec  la  léiicdrrhée. 

Là  leucorrhée  épiphénoménique  n’ëxige  pas  eu  général  d’autre 
traitétoent  que  celui  de  la  névralgie  qu’étle  accompagné  ;  il  y  a 
cependant  des  cas  Oü  la  chronicité  dé  i’affëctioh  doiildùreuse,  là 
faibléSsë  fet  i’àdémie ,  sé  rélthissent  pour  lui  üohner  le  caractère 
d’üii  élément  qui  survit  à  Sà  èàuse,  ët  qii’li  est  nécessaire  de  com¬ 
battre  par  le  fer,  les  astringents  ou  autres  agents  spéciaux,  tels  qtifc 
les  préparations  de  niatico  associées  aux  stupéfiants. 

§  3.  A  côté  de  la  leucorrhée,  vient  Se  placer  une  Sécrétion  inu¬ 
sitée  dans  lés  orgdües  génitaux,  celle  dé  gaz  dont  la  nature  n’a  pas 
éhedre  été  déterminée,  et  qui  S’échappent  dû  vagin,  ehéi  certaines 
Femmes  atteintes  de  névralgies  lombo- utérines.  Gètte  excrétion 
gazeuse  ëst  Un  fait  rare;  elle  n’eSt  ni  permanente  ni  abondante 
comme  l’excrétion  liquide;  elle  së  fait  de  temps  en  temps,  tout  à 
coup',  et  conime  par  Une  explosion  qui  soulage  la  malade,  car  leur 
exptilsidn  est  souvent  précédée  de  malaise.  Il  est  des  femmes  qui 
n’ottt  présenté  ce  phénomène  qU’üne  fois;  il  s’est  répété  plusieurs 
fois  chez  d’autres.  M.  NeUcourt  a  cité  uh  exemple  de  Ce  genre  dans 
son  mémoire (Archives ,  1858,  obs.  9).  11  s’agit  d’une  femme  de 
55  ans,  cuisinière,  grande,  forte,  non  réglée  depuis  sëpt  dds,  ün  péu 
soufféanté  depuis  Un  mois,  éè  qU’ellé attribue  à  de  grandes  fatigdCS, 
éprouvaht  depuis  deux  jours  de  vives  doiileurs  en  üfinaht;  figuré 
naturelle,  fraîche;  envies  fréquentes  d’uriner,  accompagnées 
chaque  fois  de  vives  douleurs;  Urinés  limpides  et  jaunes  ;  sentiment 
de  pesanteur  Sur  le  rectum;  paS  dé  constipation.  En  même  temps, 
douleurs  viblentds  à  la  vulve  et  plus  profondément ,  comme  dans 
lë  commencement  d’un  accduchement.  Ces  diverses  douleurs  sont 
si  eCuelléS,  que  là  malade  affirme  h’avoir  pas  plus  souffert  poui’ 
accoucher.  Depuis  qu’elle  à  dés  douleUrS ,  elle  rénd  des  gaz  qui 
sortent  par  la  vulve,  et  dit  qu’elle  ne  souffre  pas  plus  à  Ce  moment. 
C’est  la  première  fois  que  cela  lui  arrive.  Pàs  d’écolllemertt  par 
la  vulve;  état  sdin  de  la  Vessie,  dë  l’utérus  et  dit  rèctiim.  —Tisane 
de  sapohaire  ;  grands  bains  ;  injection  [de  guiinatiVe  et  pavots  ; 
repos  complet  ;  5  centigrammes  d’opium. 
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Le  lendemain,  moihs  dé  douleurs  ;  encore  quelques  gaz  utérins. 
—  Même  prescription.  * 

Les  jours  suivants,  retour  à  l’étàt  normal. 

M.  NëUcourt  dit  avoir  entendu  des  femmes  bieü  portantes  se 
plaindre  de  l’expulsion  dé  gaz  par  la  vulve;  Ce  phénomène  peut 
donc  se  pfodUire  ëri  l’absëhcë  de  là  hévràlgië  lombaire  ;  mais  je 
peiisé,  àvec  lui -,  qüé  dans  lé  cas  actuel  là  présence  dés  gaz  utérins 
se  lie  à  son  existence,  comme  on  les  Voit  sè  prësëiiter  si  fréquem¬ 
ment  dans  lé  tübé  digestif  àtteiüt  dé  névroses.  G’ëtàit  là  pfemièré 
fois  que  la  malâdé  éprouvait  ce  phënomëhe,  qui  né  s’est  plus  re¬ 
produit  après  là  guérison. 

§  4.  Lorsque  lë  toücher  ët  rëXàmëü  àü  spéculum ,  plus  probàiit 
encore,  Ont  été  pratiqués  chez  les  femmes  attëîntës  de  névralgie, 
l’Utérus  n’a  pfésëhtë  habituellement  àüCUne  modification  dans  son 
Volume,  sà  Coüsistàdcë  OU  sa  eoulëüf  ;  il  tie  paraissait  être,  en  un 
mot,  le  siège  d’aucune  congestion  active  ,  ainsi  que  ceia  se  passe 
dans  des  régions  visibles,  à  l’œil  par  èxemplë;  il  y  a  ëëpendàilt  dés 
cas,  et  Vallëix  est ,  je  crois ,  le  premier  qui  en  ait  cité  un  dans  lë 
Bulletin  de  thél-àpeütiqüé ,  il  y  à,  dis-je,  tlës  cas  où  l’on  trouve 
le  col  gonflé  et  roUge ,  les  lèvres  dU  rhUseaü  de  tanche  ëntr’oii- 
véi  tes.  Dans  l’Observàtion  6  du  mémoire  de  M.  ftëUcburt  déjà  cité 
{Archivés i  1868 ,  t.  il,  p.  190),  l’état  du  col,  qui  était  lissé,  d’ùh 
rouge  vif,  entr’ôuvert,  augmenté  de  volume,  laissant  échapper  des 
mucosités  visqueuses  et  transparentes,  me  parait  bien  plutôt  le  ré¬ 
sultat  de  la  névràlgie  que  d’une  métrite  antérieure ,  car  le  col  Uté¬ 
rin,  très-haut  placé*  n’était  pas  douloureux  au  toucher  ;  le  soulève¬ 
ment  de  l’utérus  en  totalité  provoquait  seul  uhe  vive  douleur  dans 
les  reins,  et  de  plus  les  mùcositës  qui  s’échappaient  du  museau  de 
tanche  étaient  transparentes,  ce  qUi  sèmble  exclure  une  phlëgmasie, 
d’après  cë  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  leucorrhée  ;  enfin  le 
col  n’était  pas  douloureux  au  toucher,  ce  qui  indiquait ,  il  ëst  vrai, 
l’absence  de  points  sur  le  col,  mais  aussi  celle  d’uüe  métrite; 

Je  dois  signaler  ici  une  particularité  des  épiphénomènes  névral¬ 
giques  qui  n’est  pas  propre  aux  seules  néVrulgies  utérines,  c’est 
qu’ils  ne  se  développent  pas  Uniquement  et  nécessairement  sur  les 
parties  occupées  par  les  points  douloureux;  l’influence  névral¬ 
gique  s’irradie  quelquefois  dans  tout  l’organe,  dans  toute  la  région 
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desservie  par  le  même  nerf,  et  même  au  delà.  Nous  verrons  cela 
d’une  manière  plus  évidente  pour  les  hémorrhagies. 

La  congestion  avec  tuméfaction  et  rougeur  s’observe  principa¬ 
lement  dans  les  névralgies  aiguës  ;  elle  se  propage  même  au  vagin 
et  à  la  vulve ,  si  ces  parties  sont  douloureuses.  Elle  se  rencontre 
aussi  à  l’état  chronique ,  surtout  au  moment  où  les  règles  s’éta¬ 
blissent,  et  plus  souvent  encore  lorsqu’elles  se  suspendent.  Habi¬ 
tuellement  transitoire  comme  la  névralgie  qui  l’amène,  elle  n’en- 
traine  alors  aucune  modification  organique  de  l’utérus  ou  de  son 
col  ;  je  crois  cependant  que  des  névralgies  répétées  ou  passées  à 
l’état  chronique,  surtout  lorsqu’elles  sont  liées  à  la  menstruation, 
peuvent  amener  à  la  longue  un  engorgement  ou  un  état  fon¬ 
gueux,  lequel  peut  entretenir  à  son  tour  l’affection  douloureuse  : 
c’est  ainsi  que  certaines  dysménorrhées ,  certaines  ménorrhagies , 
sont  entretenues  par  un  cercle  vicieux  d’influences  pathologiques. 

Ces  congestions  se  distinguent  de  la  métrite  à  l’état  aigu  par 
l’absence  de  tout  retentissement  sur  la  chaleur  et  la  circulation , 
de  toute  réaction  fébrile  en  un  mot;  par  l’absence  de  chaleur  lo¬ 
cale  manifeste,  par  la  disproportiondes  phénomènes  congestifs  avec 
la  douleur,  qui  est  vive,  exacerbante,  et  a  des  retentissements  dans 
les  autres  foyers  nerveux  du  bassin  et  de  l’abdomen. 

A  l’état  chronique,  la  chose  est  moins  facile;  cependant  l’ab¬ 
sence  de  chaleur  et  de  quelques-unes  des  lésions  qui  occupent  soit 
le  corps,  soit  le  col,  dans  la  métrite  chronique,  l’intensité  relative 
de  la  douleur,  sa  répartition  par  foyers  distincts,  le  retentissement 
habituellement  moins  marqué  sur  la  santé  générale,  et  enfin  les  ré¬ 
sultats  du  traitement,  peuvent  mettre  sur  la  voie. 

Lorsque  la  métrite  et  la  névralgie  se  trouvent  réunies  ,  le  dia¬ 
gnostic  offre  de  grandes  difficultés.  Il  faut  alors  un  sens  pratique 
droit  et  exercé ,  qui  sache  s’aider  de  toutes  les  circonstances  de 
causes ,  de  symptômes  et  de  traitement ,  pour  reconnaître  l’exis¬ 
tence  des  deux  éléments  morbides.  Il  est  rare  que  la  névralgie  se  soit 
développée  exactement  en  même  temps  que  la  métrite  ;  à  un  mo¬ 
ment  donné  et  sous  l’influence  de  quelque  circonstance  indivi¬ 
duelle  ou  météorologique,  des  douleurs  plus  ou  moins  aiguës  se 
sont  surajoutées  aux  symptômes  inflammatoires.  Ces  douleurs  su¬ 
bissent,  dans  la  même  journée  et  pendant  le  cours  de  la  maladie, 
des  modifications  et  des  interruptions  que  ne  comporte  pas  une  af- 
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fection  permanente  comme  l’inflammation.  Un  examen  attentif  dé¬ 
montre,  en  un  mot,  l’existence  simultanée  de  symptômes  qui  peu¬ 
vent  se  diviser  en  deux  groupes  distincts,  analyse  que  complète  le 
traitement.  La  douleur  névralgique  cède,  en  général,  plus  facile¬ 
ment  et  plus  promptement  que  les  lésions  matérielles,  et  laisse  en 
évidence  ce  qui  appartient  en  propre  à  l’inflammation. 

La  médication  elle-même  peut  rectifier  une  erreur  d’analyse 
échappée  à  un  examen  superficiel.  Les  bains,  si  éminemment  utiles 
dans  les  inflammations  utérines  sans  complication,  exaspèrent  les 
douleurs  lorsqu’il  existe  de  la  névralgie;  j’en  ai  eu  de  trop  nom¬ 
breux  exemples  pour  douter  du  fait.  Ils  ne  deviennent  utiles  et 
profitables  qu’au  moment  où  la  névralgie  a  cédé  à  une  médication 
appropriée;  encore  faut-il  en  surveiller  l’effet,  car  ils  peuvent 
réveiller  les  douleurs,  comme  j’en  ai  eu  un  exemple  tout  récent 
dans  mon  service  à  la  Pitié.  Les  moyens  de  nature  à  améliorer  les 
névralgies  ou  à  ne  pas  les  exaspérer  sont  seuls  de  mise  :  tels  sont 
les  évacuations  sanguines,  les  mercuriaux,  les  vésicatoires,  les  lini- 
ments  narcotiques.  Les  cataplasmes  sont  mal  supportés. 

§  5.  De  tous  les  épiphénomènes  produits  par  la  névralgie  Iombo- 
utérine,  dans  l’état  de  vacuité,  le  plus  curieux  et  le  plus  impor¬ 
tant  à  étudier  est  la  raétrorrhagie. 

Il  y  a  des  cas  où  la  perte  de  sang  est  peu  considérable,  et  consti¬ 
tuée  soit  par  un  peu  de  sang  pur,  soit  par  de  la  sérosité  sanguino¬ 
lente.  Ce  sont  les  moins  nombreux,  mais  en  même  temps  ceux  où 
il  est  le  plus,  difficile  de  rattacher  l’écoulement  sanguin  à  sa  véri¬ 
table  origine,  parce  qu’il  se  lie  habituellement  alors  à  des  douleurs 
sourdes  et  sans  élancements  marqués.  11  y  a  deux  ans,  j’ai  conservé 
plusieurs  semaines,  dans  mon  service,  une  jeune  fille  de  18  ans1, 
qui  m’a  présenté  un  fait  de  ce  genre,  li  n’existait  chez  elle  ni  mé- 
trite,  ni  état  général  diathésique  qui  m’expliquât  l’existence  et  la 
ténaciLé  du  stillicidium  sanguin,  pour  lequel  elle  était  entrée  à 
l’hôpital;  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression 
étaient  sourdes,  même  sur  le  col  de  l’utérus.  Ce  n’est  qu’après  avoir 
essayé  infructueusement  plusieurs  médications,  qu’un  examen plus 
attentif,  la  détermination  précise  des  points  d’émergence,  et  l’ir¬ 
régularité  de  l’écoulement  sanguin,  me  conduisirent  à  rattacher 
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tous  lès  symptômes  à  une  névralgie ,  que  je  guéris  par  des  onc¬ 
tions  avec  la  pommade  belladoniséë  et  l’usage  intérieur  des  pilules 
de  Méglin. 

Les  pertes  de  sang,  assez  abondantes  pour  constituer  de  vérita¬ 
bles  hémorrhagies,  sont  plus  fréquentes  ou  du  moins  plus  remar¬ 
quées.  La  quantité  de  sang  perdue  est  tantôt  modérée,  et  sans 
conséquence  pour  là  sUdté:  tantôt,  au  contraire ,  elle  constitue  Une 
véritable  complication,  ët  devient  une  source  d’àffaiblissement  par 
sa  quantité  et  par  sa  durée. 

Ou’ëllès  soient  abondantes,  qu’elles  soient  modérées,  ou  qu’elles 
consistent  dans  un  simple  stillicidiurn  sanguin ,  les  métrorrhagies 
épipliéhoméniquès  ont  des  caractères  spéciaux*  sur  lesquels  il  est 
bon  de  fixer  l’attention.  Leur  cours  est  toujours  irrégulier;  elles 
augmentent ,  diminuent  ou  cessent  d’un  jour  à  l’autre,  et  souvent 
dans  la  même  journée,  en  dehors  de  toute  raison  apparente,  tailt 
qu’on  n’a  pas  saisi  leurs  relations  avec  les  douleurs.  En  effet,  à  de 
rares  exceptions  près ,  ce  sont  les  douleurs  qui  règlent  le  cours  de 
l’écoulement  sanguin.  On  comprend  ainsi  comment  les  hémorrha¬ 
gies  épiphénoméniques  des  névralgies  se  font  par  saccades  d’une 
durée  variable,  pendant  lesquelles  le  sang  est  expulsé  en  abon¬ 
dance  avec  üfie  couleur  rutilante,  et  qui  correspondent  en  général 
aux  périodes  d’élancements  douloüreüx.  Cette  coloration  est  mani¬ 
feste  lorsque  les  névralgies  sont  soumises  à  des  retours  ou  à  des 
exacerbation^  périodiques. 

L’hémorrhagie  se  suspend  complètement  lorsque  lés  accès  né¬ 
vralgiques  Sortt  séparés  par  des  intervalles  d’analgésie  -complète  ; 
s’ils  sddt  simplement  rémittents  3  il  y  à  simple  rémission  dans  le 
flux  sanguin. 

L’irrégularité,  la  mobilité  d’un  écoulement  sanguin,  devront 
donc  toujours  faire  soupçonner  son  origine  lierveüse. 

11  existe  ordinairement  Un  rapport  proportionnel  entre  les  di¬ 
vers  modes  de  l’écoUlemënt  sàugüin  et  ceux  de  là  douleur  névral¬ 
gique  sous  toutes  ses  formes. 

Les  névralgies  les  plus  douloureuses  s’accompagnent,  toutes 
choses  égales  d’ailleUrs,  d’ühe  perte  plus  abondante.  Si  les  accès 
d’élancements  trahCheht  sür  le  fond  douloureux  permanent*  c’est  à 
leur  apparition  que  correspondent  les  saccades  hémorrhagiques 
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dbtit  j’ai  parié  plus  haut.  Le  sang  continue  â  couler  Ou  s’arrête 
complètement  dans  lëür  intervalle ,  selon  que  la  douleur  persiste 
ou  së  Suspend. 

DàUs  des  cas  moins  nombreux,  il  y  a  disproportion  entre  la  dou¬ 
leur  ët  rhéiiiorrilagie;  des  névralgies  très-doüloüreüsès  peuvent 
ne  donner  lieu  qU’à  un  écoulement  peu  abondant.  D’autres  fois, 
au  contraire,  là  pérte  ëst  plus  Où  moins  considérable  et  les  douleurs 
plus  vives,  ou  du  moins  pas  assez  vives  pour  dëtoürher  de  l'hé¬ 
morrhagie  i’attcntion  exclusive  du  malade  et  du  médecin. 

J’ai  observé  ütt  cas  fort  curieux ,  soüs  ce  rapport,  cheS  une 
malade  atteinte  d’une  névralgie  périodique  à  deux  accès  par 
jour.  L’un  dés  accès  était  surtout  caractérisé  par  l’intensité  des 
élancements  douloureux  ;  l’autre,  par  l’abondance  de  lâ  ttiétror- 
rhagie. 

En  sa  qualité  de  phénomène  surajouté  et  accessoire,  la  métror- 
rhagie  ne  débute  pas  toujours  avec  là  névralgie;  elle  peut  cesser 
avant  ellé,  et  ne  l’accompagne  pas  dans  tous  sës  retours.  Cela  s’ob¬ 
servé  Surtout  dans  les  névfalgiés  continues ,  de  ldhgiie  durée ,  et 
sujettes  à  des  récidives. 

§  6.  L’influencé  réciproque  de  la  menstruation  et  des  névral¬ 
gies,  un  des  points  les  plus  importants  de  leur  histoire,  laiSse 
beaucoup  à  désirer.  Je  n’ai  moi-hiêffie  à  donner  que  des  aperçus 
ihcomplels,  appelant  de  nouvelles  recherches. 

Cette  influence  est  toujours  la  même  au  fond,  que  la  rtévrajgie 
soit  passagère  ou  permanente,  intense  ou  légère. 

L’époque  menstruelle  rappelle  en  général  les  douleurs  lors¬ 
qu’elles  Sont  récemment  apaisées,  et  IeS  exaspère  lorsqu’elles 
existent; 

Il  y  a  cependant  des  exceptions,  lorsque  l’écoulement  sanguin 
est  abondant  :  l’ëxacerbâtion  n’a  pas  liëü;  là  douleur  diminue,  dis¬ 
parait  Wême  pour  un  temps,  tout  le  temps  que  dure  l’évacuation 
sanguine,  qui  semble  ainsi  juger  la  douleur, 

En  même  temps  qu’elles  s’exaspèrent,  les  douleurs  prennent 
souvent  un  caractère  ténesihoïde,  qui  suppose  Une  contraction 
spasmodique  du  tissu  flbro-musculaire  de  l’utéfUs,  et  devient  ainsi 
l’origine  de  certaines  dysménorrhées.  Cela  s’observe  surtout  chez 
les  jeunes  fdles  nouvellement  réglées,  chez  les  femmes  qui  perdent 
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peu  de  sang  et  n’ont  pas  eu  d’enfants,  et  plus  spécialement  lorsque 
la  névralgie  dont  elles  sont  atteintes  est  chronique. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  névralgies  lombo-abdomi¬ 
nales  ont  pour  effet  d’exagérer  le  flux  menstruel  ;  il  n’est  pas  de 
médecin  qui  n’ait  eu  occasion  de  faire  des  remarques  semblables. 
Cette  augmentation  des  règles  est  soigneusement  signalée  dans 
l’observation  5  de  l’excellent  mémoire  publié  dans  les  Archives 
parle  Dr  Neucourt  (août  1858)  :  «Pendant  la  durée  de  la  névralgie, 
les  règles  durèrent  de  dix  à  quinze  jours  avec  abondance  ;  la  névral¬ 
gie  guérie,  elles  restèrent  encore  assez  abondantes,  et  cessèrent  au 
bout  de  cinq  jours.» 

Lorsque  les  névralgies  s’accompagnent  d’une  hémorrhagie  épi- 
phénoménique,  l’époque  menstruelle  est  en  général  marquée  par 
une  augmentation  du  flux  sanguin,  qui  persiste  autant  ou  un  peu 
plus  que  les  règles  ordinaires. 

L’influence  des  névralgies  lombo-utérines  sur  la  métrorrhagie 
est  si  puissante ,  je  dir(ii  même  si  nécessaire,  qu’il  existe,  selon  moi, 
peu  de  menstruations  exagérées,  . indépendantes  d’une  lésion  orga¬ 
nique  grave,  eela  va  sans  dire,  qui  ne  soient  provoquées  ou  entre¬ 
tenues  par  leur  présence  ;  dans  lesquelles  on  ne  retrouve ,  en  un 
mot,  une  névralgie  comme  élément  morbide,  tantôt  primitif,  tan¬ 
tôt  secondaire. 

Le  fait  saute  aux  yeux  pour  les  névralgies  accidentelles  et  pas¬ 
sagères,  parce  qu’elles  s’accompagnent  ordinairement  de  douleurs 
vives;  il  passe  inaperçu  au  contraire  pour  les  névralgies  chroni¬ 
ques  ,  qui  sont  en  général  peu  accentuées.  C’est  un  point  sur  lequel 
je  reviendrai  tout  à  l’heure. 

J’ai  dit  que  la  plupart  des  métrorrhagies  étaient  provoquées  ou 
entretenues  par  une  névralgie,  toutes  les  fois  qu’il  n’existait  pas  de 
lésion  utérine  grave;  j’aurais  dô  ajouter  tels  que  le  cancer,  les 
corps  fibreux,  etc.  ;  car,  chez  un  certain  nombre  de  femmes  présen¬ 
tant  un  état  fongueux  du  col,  la  succession  des  symptômes,  étu¬ 
diée  avec  attention,  m’a  paru  démontrer  que  cet  état  pouvait  être 
consécutif,  et  le  résultat  de  la  congestion  permanente  qui  accom¬ 
pagne  des  écoulements  abondants ,  longs  et  souvent  plus  rappro¬ 
chés  qu’à  l’état  normal.  Si  cette  pathogénie  est  méconnue,  les  trai¬ 
tements  locaux  amendent  ou  font  cesser  l’état  fongueux,  mais 
pour  un  temps  seulement 
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Je  me  suis  demandé  enfin  si  la  névralgie  lombo -utérine  ne 
pourrait  pas  être  quelquefois  l’origine  de  l’hématocèle  péri-uté- 
rine. 

Jusqu’ici  j’ai  confondu  dans  une  description  commune  les  né¬ 
vralgies  accidentelles  et  passagères  et  les  névralgies  chroniques. 
Les  premières  tranchent  tellement  sur  le  fond  habituel  de  la  santé 
par  leur  invasion  plus  ou  moins  rapide,  par  l’intensité  de  leurs  sym¬ 
ptômes  ;  les  épiphénomènes  sont  tellement  liés  à  toutes  ces  circon¬ 
stances  d’invasion,  d’intensité,  de  durée,  que  les  méprises  sont 
difficiles. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple. 

Névralgie,  lombo-abdominale  'périodique ,  survenue  à  l'époque  des  règles , 
et  déterminant  une  métrorrhagie  périodique  comme  elle.  —  Une  jeune  fille 
de  18  ans,  nommée  Leblanc,  couturière,  est  entrée  dans  mon  service, 
salle  Saint-Charles,  n°  31,  le  12  décembre  1857,  se  plaignant  d’éprou¬ 
ver  depuis  huit  jours  des  règles  d’une  abondance  et  d’une  durée  inusi¬ 
tées,  et  accompagnées  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre. 

Interrogée  sur  ses  antécédents ,  elle  dit  avoir  joui  d’une  excellente 
santé  jusqu’à  l’âge  de  17  ans,  époque  à  laquelle  avaient  commencé  à  se 
manifester  les  accidents  chlorotiques  dont  nous  constations  l’existence. 
Elle  avait  été  réglée  à  16  ans,  et  cette  fonction,  établie  sans  le  moindre 
accident,  s’était  toujours  accomplie  depuis  d’une  façon  normale,  c’est- 
à-dire  sans  douleur;  elle  durait  deux  jours,  pendant  lesquels  il  y  avait 
un  écoulement  de  sang  assez  notable. 

A  17  ans,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  elle  avait  commencé  à  se  déco¬ 
lorer  ;  en  même  temps,  apparaissaient  des  névralgies  de  siège  variable , 
faciales,  sous-occipitales,  intercostales,  etc.  Get  état  s’aggravait  de  jour 
eu  jour,  ce  que  cette  jeune  fille  attribuait  à  des  chagrins  et  à  de  tristes 
prévisions  sur  sa  santé  :  ses  parents  étant  morts  de  cancer,  elle  avait 
conçu  des  préoccupations  sérieuses  sur  sa  santé. 

La  dernière  menstruation  avait  paru  depuis  deux  jours,  sans  dou¬ 
leur,  comme  de  coutume,  et  durait  depuis  un  jour,  sans  présenter  rien 
d’anormal,  quand  tout  à  coup  l’écoulement  s’arrêta  à  la  suite  d’une 
violente  contrariété;  elle  ne  perdit  plus  qu’un  peu  de  sérosité  rou¬ 
geâtre. 

Le  lendemain  matin,  l’écoulejnent  sanguin  reparut,  mais  plus  abon¬ 
dant  et  accompagné  de  caillots;  c’était  une  véritable  inénorrhagie  avec 
douleurs  lombaires.  La  perte  continuait  ainsi  depuis  huit  jours  avec 
des  rémissions  et  des  exacerbations  dans  les  douleurs  et  la  quantité  de 
sang, 

En  analysant  avec  soin  les  symptômes  présentés  par  cette  jeune  fille, 
on  trouva  que  les  douleurs  survenues  avec  la  réapparition  du  sang 
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n’occupaient  pas  seulement  les  lombes,  niais  aussi  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure,  la  région  pubienne,  et  la  partie  interne  et  supé¬ 
rieure  des  cuisses.  L’utérus  était  à  l’état  normal  quant  au  volume,  à  la 
mobilité  et  à  la  sensibilité.  11  n’a  pas  été  possible  d’établir  l’existence 
d’un  point  douloureux  sur  le  pol.  La  douleur  et  la  perte  avaient  paru  à 
onze  heures  du  matin,  pour  cesser  à  trois  heures  après  midi  ;  puis,  après 
deux  heures  de  calme  à  peu  près  complet,  c’est-à-dire  vers  cinq  beur¬ 
res  ,  les  mêmes  phénomènes  s’étaient  reproduits  et  avaient  duré  jusqu’à 
neuf  heures  du  soir.  Cet  état  persistait  depuis  huit  jours,  à  peu  près  le 
même,  c’est-à-dire  avec  recrudescence  des  douleurs  et  de  la  ménorrha- 
gie  aux  heures  précitées.  L’accès  de  cinq  heures  a  toujours  été  plus  in¬ 
tense  que  celui  du  matin,  c’est-à-dire  l’hémorrhagie  plus  abondante  et 
les  douleurs  plus  intenses:  il  s’y  joignait  du  ballonnement  du  ventre. 
Tout  ce  cortège  de  symptômes  existait  sans  lièvre. 

Prescription.  Sulfate  de  quinine,  1  gramme;  liqueur  de  Fowler, 
10  gouttes,  dans  une  potion  à  prendre  en  quatre  doses  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  celte  médication  resta  sans  effet,  ce 
qui  s’expliqua  bientôt  par  les  vomissements  qu’elle  provoquait  et  qui 
rejetaient  la  plus  grande  partie  des  médicaments. 

Le  sulfate  de  quinine,  administré  en  poudre,  supprima: l’accès  du 
malin  dès  le  premier  jour,  ou,  pour  mieux  dire,  modifia  promptement 
la  marche  de  la  maladie.  Il  n’y  eut  ce  jour-là  qu’un  accès,  de  une  heure 
à  six  heures. 

Le  lendemain ,  douleurs  et  ménorrhagie  avaient  disparu. 

Dans  cette  observation,  nous  voyons  une  jeune  fille  prédisposée 
aux  névralgies  par  la  chlorose;  elle  éprouve  pendant  ses  règles, 
restées  tout  à  fait  normales,  une  émotion  morale  qui  les  supprime, 
mais  qui  réveille  en  même  temps  sa  susceptibilité-névralgique.  Les 
douleurs  se  fixent  sur  l’organe  congestionné,  et  deviennent  l’occa¬ 
sion  du  retour  des  règles,  mais  sous  forme  d’hémprrhagie,  et  avec 
une  marche  que  ne  comporte  pas  In  menstruation  régulière. 

H  n’en  est  pas  de  même  des  névralgies  chroniques,  liées  ordinai¬ 
rement  à  quelque  état  diathésique  (chlorose,  état  nerveux,  hysté¬ 
rie).  Elles  peuvent  présenter  de  temps  en  temps  des  exacerbations; 
mais  pendant  ces  exacerbatiqns  même,  cpmrae  dans  leur  intervalle, 
elles  sont  souvent  bornées  à  quelques  points  isolés,  qui  ne  chan¬ 
gent  pas  de  siège  ou  dont  les  variations  sont  fort  circonscrites  : 
les  élancements  y  sont  rares;  la  douleur  sourde  permanente  et  la 
douleur  à  la  pression  en  constituent  presque  le  seul  caractère. 
Très-souvent  enfin  les  épiphénomènes  qui  les  compliquent  sont 
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proportionnellement  plus  saillants ,  plus  développés,  que  la  dou¬ 
leur. 

A  tous  ces  titres ,  ces  névralgies  chroniques  rqéfjtent  çle  fixer 
l’altentipn.  Leur  existence  est  méconnue  plus  souvent  qu’on  ne 
pense  ;  on  attribue  à  des  métrites,  à  des  ovarites,  à  des  inflamma¬ 
tions  péri-utërines  imaginaires ,  etc. ,  les  douleurs  qu’elles  provo¬ 
quent  ;  on  leur  attribue  la  dysménorrhée  ét  les  mëaqprhagies,  dont 
les  douleurs  sont  la  cause  unique  et  principale.  Le  ppipt  abdominal 
surtout  a  donné  lieu  à  de  fréquentes  méprises ,  il  a  fait  croire  à  des 
ovarites  qui  n’existaient  pas.  Une  observation ,  recueillie  dans  ma 
pratique  particulière ,  est  un  spécimen  intéressant  de  ces  névral¬ 
gies  chroniques  et  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles  peu¬ 
vent  donner  lieu. 

Cette  dame  avait  35  ans  environ,  lorsqu’elle  s’est  confiée  à  oies  soins  ; 
elle  était  fatiguée,  depuis  sept  ans,  par  des  mé(,rorrhagies  abondantes, 
qui  se  manifestaient  à  l’époque  des  règlps  et  l’avaient  réduite  à  uq  état 
d’anémie  extrême. 

D'une  constitution  moyenne  et  habituellement  bien  réglée,  c’est-à- 
dire  sans  douleur  et  dans  des  proportions  modérées,  elle  avait  toujours 
joui  d’une  assez  bonne  saqté  jusqu’à  l’âge  de  28  ans,  lorsqu’elle  fut  sou¬ 
mise  à  un  refroidissement  assez  intense.  Ce  refroidissement  donna  lieu 
à  divers  symptômes  dont  la  malade  n’avait  pas  conservé  un  souvenir 
bien  précis,  mais  accompagnés,  en  tout  cas,  de  douleurs  excessivement 
vives  dans  le  bas-ventre,  lesquelles  furent  attribuées  à  une  inflamma¬ 
tion  des  organes  du  bassin  et  plus  spécialement  à  l’ovaire,  Les  régies, 
loin  d’être  supprimées,  comme  cela  arrive  habituellement  dans  les  cas 
de  phlegmasie  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes,  furent  au  contraire  très- 
abondantes  et  durèrent  beaucoup  plus  que  de  coutume.  Les  sangsues  et 
tous  ies  autres  moyens  antiphlogistiques,  largement  employés  flans  celle 
circonstance,  ne  parurent  ni  modérer  pi  abréger  les  accidents  d’une 
manière  notable. 

A  partir  de  cette  époque,  Mrae  M . conserva  dpns  je  flanc  gauclie 

une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  augmentait  ordinairement  à  l’épo¬ 
que  des  règles  et  pendant  toute  leur  durée;  celles-ci  devinrent  habituel¬ 
lement  douloureuses  et  s’accompagnèrent  d’une  plus  grande  perje  de 
sang. 

Il  y  avait  toutefois  des  variations  nombreuses  dans  l’intensité  ellaflurée 
dps  accidents.  Tantôt  les  douleurs  étaient  sourdes,  et  l’écoulement  san¬ 
guin  ,  quoique  abondant,  ne  dépassait  pas  les  limites  des  règles  nor¬ 
males  chez  certaines  femmes.  Tantôt  elle  étaient  très-vives  pt  s’aeppm* 
pagnaient  d’une  véritable  mélrorrhpgip  ;  quelquefois  le  sang  s’arpéjait 
au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  quelle  qu’eût  été  l’abondance  dè  la  perte; 


400 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


d’autres  fois  l’écoulement  ne  cessait  pas  complètement  d’une  menstrua¬ 
tion  à  l’autre.  Uiïeleucorrhée  plus  ou  moins  abondante  existait  dans 
l’intervalle  des  mélrorrhagies.  A  plusieurs  reprises,  pendant  les  sept 
années  qui  avaient  précédé,  les  symptômes  s’étaient  montrés  avec  l’in¬ 
tensité  du  début.  Mais,  considérée  dans  son  ensemble,  l’affection  s’était 
aggravée,  c’est-à-dire  que  les  douleurs  abdominales  intenses  et  les  pertes 
abondantes  étaient  devenues  la  règle.  Certaines  causes  occasionnelles, 
telles  que  la  marche,  la  voiture,  toute  espèce  de  fatigue,  en  un  mot,  ag¬ 
gravaient  en  général  les  accidents  ;  les  variations  de  température ,  le 
froid  et  l’humidité  surtout,  exerçaient  une  influence  fâcheuse. 

Plusieurs  médecins  distingués  donnèrent  successivement  des  soins  à 
celle  malade,  rendue  inconstante  par  l’inefficacité  des  soins  qu’elle  re¬ 
cevait.  Tous  rattachèrent  la  maladie  de  Mme  M . à  une  inflammation 

chronique  des  organes  du  bassin,  qui  passait  de  temps  en  temps  à  l’état 
aigu.  La  persistance  et  le  siège  du  point  abdominal  firent  croire  sur¬ 
tout  à  l’existence  d’une  ovarite;  il  y  en  eut  qui  crurent  à  une  mélrile, 
parce  que  le  loucher  de  l’utérus  était  douloureux.  En  vertu  de  ce  dia¬ 
gnostic,  les  sangsues,  les  bains,  les  cataplasmes,  les  vésicatoires,  le  fer 
rouge  lui-méme,  furent  mis  en  usage.  Les  évacuations  sanguines  et  les 
bains  exaspérèrent  en  général  les  douleurs,  au  dire  de  la  malade;  les 
vésicatoires  et  le  fer  rouge  procurèrent,  au  contraire,  des  améliorations 
et  même  des  suspensions  momentanées  des  symptômes. 

Lorsque  je  vis  M”c  M . pour  la  première  fois,  elle  était  à  une  épo¬ 

que  de  règles  ;  les  douleurs  abdominales  étaient  fortes,  et  le  sang  cou¬ 
lait  avec  abondance.  L’anémie  était  profonde;  le  pouls  un  peu  plus  fré¬ 
quent  qu’à  l’état  normal,  comme  cela  arrive  à  la  suite  de  toutes  les 
grandes  pertes  de  sang.  Mais  il  n’y  avait  ni  chaleur  ni  sécheresse  de  la 
peau  ;  point  de  soif,  point  d’enduit  de  la  langue. 

Le  ventre  n’était  pas  tendu,  il  était  même  assez  souple  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  ;  mais,  lorsqu’on  appliquait  la  main  à  plat 
sur  le  flanc  gauche,  on  déterminait  une  assez  forte  douleur  et  une  con¬ 
traction  des  muscles  abdominaux.  La  douleur  était  surtout  vive  dans  la 
région  de  l’ovaire.  Un  examen  plus  attentif  ne  larda  pas  à  me  prouver 
que  celte  douleur  était  superficielle,  puisque  le  pincement  seul  delà 
peau  la  provoquait  dans  toute  son  intensité,  et  plus  inlense  au  niveau 
du  point  abdominal  que  partout  ailleurs.  Il  existait  aussi  d’autres  points 
d’émergence,  le  long  de  la  crête  iliaque  et  au  niveau  des  orifices  du.  ca¬ 
nal  inguinal,  mais  beaucoup  moins  prononcés;  ces  points  étaient  en 
quelquesorte  secondaires  :  la  malade  n’en  souffrait  que  pendant  les  exa¬ 
cerbations  de  son  mal.  Dans  l’intervalle  des  règles,  le  point  abdominal 
persistait  seul ,  mais  beaucoup  plus  sourd. 

Mmc  M . .  interrogée  minutieusement  sur  la  nature  du  sang  qu’elle 

perdait  et  sur  son  mode  d’écoulement,  me  répondit  que  cette  fois, 
comme  toujours,  le  sang  était  rouge,  rutilant,  et  sortait  par  bouffées, 
dont  l’apparition,  l'intensité  et  la  durée,  correspondaient  assez  exacte- 
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ment  à  l’apparition,  à  l’intensité  et  à  la  durée  des  exacerbations  dou¬ 
loureuses. 

Instruit  par  l’historique  de  la  maladie  et  par  quelques  faits  analogues 
que  j’avais  déjà  observés,  je  n’hésitai  pas  à  regarder  la  ménorrhagie 
comme  une  conséquence  delà  névralgie  lombo-abdominale ,  passée  à 
l’état  chronique.  Par  un  cercle  vicieux,  l’époque  menstruelle  exaspérait 
les  douleurs,  qui  provoquaient  à  leur  tour  un  écoulement  de  sang  abon¬ 
dant.  Je  conseillai  en  conséquence  des  lavements  chargés  d’une  dizaine 
de  gouttes  de  laudanum,  au  nombre  de  trois  ou  quatre  par  jour,  selon 
l’effet  produit,  et  une  pommade  opiacée  en  frictions  sur  le  ventre.  Ce 
traitement  fut  continué  plusieurs  jours,  c’est-à-dire  tout  le  temps  que 
durèrent  les  règles ,  et  eut  une  action  heureuse  sur  leur  durée  et  sur 
leur  abondance,  qui  furent  notablement  diminuées.  Pour  les  époques 
suivantes,  j’adoptai  une  méthode  préventive  :  deux  jours  au  moins  avant 
l’apparition  présumée  des  règles,  la  malade  prit,  le  soir  en  se  cou¬ 
chant,  un  lavement  avec  20  gouttes  de  laudanum.  Un  ou  deux  autres  la¬ 
vements  à  10  gouttes  étaient  donnés  pendant  l’écoulement,  s’il  était  né¬ 
cessaire.  Dans  l'intervalle  des  époques,  elle  continuait  les  frictions 
opiacées  sur  les  points  douloureux. 

Les  effets  de  cette  médication  furent  tellement  favorables,  qu’au  bout 
de  trois  mois  les  règles  revinrent  sans  douleur,  et  comparables,  pour  la 
durée  et  l’intensité ,  à  celles  qui  avaient  lieu  avant  la  maladie.  Les 
mômes  précautions  n’en  furent  pas  moins  continuées  trois  mois  encore 
avec  la  même  rigueur,  et  je  recommandai  à  M"*  ffl . d’y  avoir  re¬ 

cours  à  l’avenir,  pour  peu  qu’elle  ressentit  quelques-uns  des  symptômes, 
si  minimes  qu’ils  fussent,  qui  avaient  précédé  ou  accompagné  ses  perLes. 

Mme  M . ,  soustraite  à  une  cause  incessante  d’affaiblissement,  reprit 

ses  forces;  mais  l’anémie  était  tellement  profonde,  qu’au  bout  de  six 
mois  la  pâleur  et  les  bruits  vasculaires  n’avaient  pas  notablement  dimi¬ 
nué,  malgré  l’usage  du  vin  de  quinquina  et  d’une  nourriture  substan¬ 
tielle.  Pour  hâter  le  retour  à  un  état  meilleur,  je  donnai  du  fer;  mais 
je  fus  promptement  forcé  de  le  cesser,  parce  que  l’écoulement  sanguin 
en  fut  évidemment  augmenté.  Pareille  chose  avait  déjà  eu  lieu,  lorsque 
mes  prédécesseurs  avaient  voulu,  comme  moi ,  faire  usage  de  ce  médi¬ 
cament;  preuve  évidente  que  l’anémie  et  la  chlorose'  sont  deux  affec¬ 
tions  de  nature  différente.  Chez  ma  malade,  le  sang  était  épuisé;  mais 
l’hématopoiès  n’était  pas  altérée.  J’eus  donc  recours  aux  affusions 
froides ,  au  quinquina ,  puis  aux  pilules  de  goudron  et  au  sirop  de  ma- 
tt'm',  pour  combattre  la  leucorrhée,  qui  n’avait  pas  diminué,  en  propor¬ 
tion  ütü  hémorrhagies. 

Pendant  deux  ans  que  j’ai  continué  à  donner  des  soins  à  Mme  M . ,  la 

névralgie,  qui  avait  fini  par  céder,  ne  s’est  pas  reproduite,  et  la  mens¬ 
truation  est  restée  régulière  ;  mais  l’anémie  n’a  pas  complètement  dis¬ 
paru,  et  je  crois  que,  sous  ce  rapport,  la  malade  ne  recouvrera  jamais 
sa  santé  primitive. 

{La  suite  au  numéro  prochain.) 

xy.  2c 
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DES  PARALYSIES  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  MA¬ 
LADIES  AIGUËS  ,  ET  SPÉCIALEMENT  DES  PARALYSIES 
ASTHÉNIQUES ,  DIFFUSES ,  DES  CONVALESCENTS  ; 

Par  Adolphe  GUBLEis  ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Beaujon. 

(2e  article.) 

Paralysies  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Des  phénomènes  paralytiques  ont  été  notées  par  d'anciens  au¬ 
teurs  dans  les  maladies  septiques  du  genre  de  la  fièvre  typhoïde , 
que  je  réunis  à  dessein  en  raison  de  la  difficulté  d’établir  rigou¬ 
reusement  la  synonymie  des  espèces  nosologiques  voisines,  confon¬ 
dues  à  différentes  époques  par  les  médecins.  D’ailleurs  ce  que  nous 
disons  ici  de  la  fièvre  typhoïde  s’applique  vraisemblablement  au 
typhus  fever,  au  typhus  des  camps ,  et  à  d’autres  maladies  ana¬ 
logues. 

ggHildenbrand,  parlant  du  typhus  contagieux ,  dit  que  la  mort  a 
lieu  par  faiblesse ,  par  épuisement  de  la  force  vitale,  avec  relâche¬ 
ment  des  sphincters,  tremblement  continuel,  etc. 

Tissot,  décrivant  la  fièvre  bilieuse  de  Lausanne,  laquelle  n’était 
autre  que  notre  fièvre  typhoïde,  consacre  un  chapitre  aux  consé¬ 
quences  résultant  de  la  débilité.  Bien  qu’il  y  soit  question  surtout 
de  la  faiblesse  proprement  dite,  certaines  expressions  se  rapportent 
pourtant  à  des  phénomènes  qui  méritent  davantage  le  titre  de 
paralysie  :  telle  est  cette  hébétude  des  sens,  sur  laquelle  il  insiste 
particulièrement,  et  dont  n’auraient  souffert  que  ceux  qui  ont  été 
le  plus  cruellement  frappés  par  le  mal  (1).  Il  est  également  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  reconnaître  des  symptômes  paralytiques  dans  l’his¬ 
toire  d’un  jeune  sujet  relatée  un  peu  plus  loin:  «Dès  le  second 
septénaire,  dit-il,  le  cerveau  s’affaiblit  ,  là  parole  devient  difficile, 
la  mémoire  disparait;  s’il  veut  quitter  le  lit,  la  marche  est  impos¬ 
sible»  etc.  (2). 


(1)  De  Pebribus  biliosis,  p.  140  ;  Paris  ,  1818. 

(2)  Loc.  cit. ,  p.  149.  Toutefois  il  est  permis  d’attribuer  dans  ce  cas ,  J  la  crois¬ 
sance  du  jeune  sujet,  une  certaine  influence  sur  la  production  des  phénomènes 
asthéDiques. 


De  semblables  indications  se  trouvent  dans  des  auteurs  plus  rap¬ 
prochés  de  l’époque  actuelle.  Ainsi  de  Larroque  (1)  note  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  un  tremblement  des  membres , 
particulièrement  des  mains  et  des  bras,  quand  on  les  tient  en  Pair, 
une  grande  flaccidité  dans  la  fibre  musculaire,  beaucoup  d’hésita¬ 
tion  et  d’incertitude  dans  la  marche,  si  toutefois  les  malades  sont 
en  état  de  s’y  livrer,  des  tiraillements  musculaires  de  la  jambe. 

Nos  contemporains  sont  encore  plus  explicites.  De  véritables  pa¬ 
ralysies  sont  indiquées  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  dans  leur  ouvrage 
sur  les  maladies  des  enfants,  et  par  M.  Monneret  dans  son  Traité 
de  pathologie  générale. 

Toutes  ces  citations  se  rapportent  à  des  paralysies  du  mouve¬ 
ment.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité ,  les  anciens  auteurs  sont 
à  peu  près  muets.  Cependant  Stahl  mentionne  bien  un  fait  de  ce 
genre,  quand  il  raconte  qu’au  sortir  d’une  fièvre  ataxique  grave 
un  malade  éprouvait  une  sensation  qui  lui  faisait  croire  que  ses 
jambes  étaient  coupées  en  deux.  11  est  clair  que  l’insensibilité  des 
segments  inférieurs  des  membres  pelviens  était  la  cause  de  cette 
illusion. 

Il  existe  dans  la  fièvre  typhoïde  des  paralysies  locales  et  des  pa¬ 
ralysies  généralisées  ;  les  unes  et  les  autres  peuvent  être ,  comme 
on  dit  à  tort,  sans  matière,  c’est-à-dire  indépendantes  de  toute 
altération  grossière ,  ou  bien  être  liées  au  contraire  à  une  lésion 
anatomique  visible. 

Parmi  les  paralysies  locales,  une  des  plus  curieuses  est  celle  du 
voile  du  palais  ;  en  voici  un  cas  remarquable. 

Obs.  IV.  —  Fièvre  typhoïde  ;  paralysie  du  voile  du  palais  ;  amaurose , 
presbytie;  otorrliée;  paralysie  faciale.  —  Auguste  G......  16  ans,  garçon 

marchand  de  vins,  né  à  Écomoy  (Sarthe)  ;  entré,  le  24  septembre  1859, 
salle  Saint-Louis,  n°  19,  service  de  M.  Gubler. 

Ge  jeune  garçon,  qui  était  d’une  faible  constitution  avant  le  dévelop¬ 
pement  de  sa  maladie,  a  été  traité,  dans  les  salles  de  M.  Gubler,  pour 
une  fièvre  typhoïde  grave,  à  forme  adynamique,  dont  la  convalescence 
s’est  établie  difficilement  vers  le  commencement  de  novembre,  et  n’est 
pas  encore  terminée  aujourd’hui.  Quelques  jours  après  la  cessation  dé 
la  fièvre,  on  remarqua  que  sa  voix  devenait  nasonnée.  On  pouvait  se 


(1)  Traité  de  la  fièvre  typhoïde  ;  Paris,  1847. 


404 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


demander  si  le  nasonnement  tenait  â  l'oblitération  des  fosses  nasales,  à 
l’orifice  desquelles  se  voient  encore  des  croûtes  fuligineuses  ;  mais,  bien 
qu’elles  ne  fussent  pàs .complètement  libres,  il  fut  facile  de  constater 
qu’elles  étaient  perméables  à  l’air  expiré  pendant  l’occlusion  de  la 
bouche.  Le  nasonnement  devait  donc  tenir  à  la  paralysie  du  voile; 
cependant  celui-ci  se  contractait  manifestement,  bien  que  d’une  manière 
fort  peu  énergique,  pendant  la  déglutition  et  la  phonation.  Pour  se 
rendre  compte  de  ces  phénomènes,  M.  Gubler  voulut  faire  observer  sur 
lui-même  ce  qui  se  passerait  pendant  la  phonation  avec  une  voix  nasil¬ 
larde,  et  les  assistants  purent  s’assurer  qu’unenote,  longtemps  soutenue 
en  nasonnant  fortement ,  était  accompagnée  d’un  mouvement  marqué 
du  voile  palatin.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire  que  la  paralysie  en  soit 
complète  pour  que  le  nasonnement  se  produise.  Quelques  jours  après 
l’apparition  de  celte  paralysie,  notre  malade,  habilué  à  lire  dans  son 
lit  pour  se  distraire ,  se  plaignit  de  ne  plus  y  voir  nettement  ;  il  était 
obligé  de  porter  son  livre  plus  loin  de  ses  yeux ,  pour  en  distinguer  les 
caractères  ;  ses  pupilles  étaient  dilatées.  Tandis  que  ces  phénomènes 
persistaient,  il  survint  des  douleurs,  dans  les  oreilles,  et  l’oreille  gauche 
livra  passage  à  un  écoulement  d’abord  assez  abondant,  qui  dura  envi¬ 
ron  un  quinzaine  de  jours.  Bientôt  on  remarqua  une  notable  déviation 
dans  les  traits  du  malade;  la  bouche  était  entraînée  à  droite,  et  la  joue 
gauche  était  plus  flasque. 

Le  13  décembre,  quelques-uns  de  ces  phénomènes  subsistent  encore  ; 
le  nasonnementest  toujours  très-prononcé,  bien  que  les  fosses  nasales  ne 
soient  pas  oblitérées,  et  que  le  voile  jouisse  d’un  certain  degré  de  con¬ 
tractilité;  les  pupilles  sont  encore  dilatées,  mais  moins  largement,  et 
la  vue  est  meilleure  ;  Polorrhée  n’existe  plus,  et  la  figure  est  revenue  à 
son  état  naturel.  Le  malade  n’a  pas  encore  pu  se  lever  et  se  tenir  sur 
ses  jambes,  mais  cela  dépend  d’un  amaigrissement  extraordinaire,  sur¬ 
tout  des  membres  inférieurs  ;  c’est  à  peine  s’il  lui  reste  autour  des  ti¬ 
bias  quelques  vestiges  de  plans  musculaires;  'il  est  encore  sujet  à  des 
mouvements  fébriles;  du  reste  il  a  beaucoup  grandi  depuis  qu’il  est  à 
l’hôpital  ;  les  vêtements  qu’il  portait  à  son  entrée  sont  aujourd’hui  ri¬ 
diculement  courts ,  et  ses  membres  inférieurs  présentent ,  à  diverses 
hauteurs,  des  sortes  de  vergeturés  transversales,  véritables  éraiilures 
du  derme,  qui  a  dû  céder  par  places,  à  cause  de  l’allongement  trop  ra¬ 
pide  des  membres. 

L’intensité  et  la  durée  de  cette  paralysie  palatine  sont  certaine¬ 
ment  exceptionnelles  dans  la  maladie  où  elles  se  sont  montrées  ; 
mais,  à  un  léger  degré,  ce  trouble  fonctionnel  serait  moins  rare  : 
on  en  trouvera  plus  loin  un  exemple  bien  caractérisé ,  dans  une  ob¬ 
servation  de  M.  le  Dr  P.  Garnier.  Il  n’est  pas  difficile  d’ail¬ 
leurs  d’en  saisir  la  cause  ;  elle  se  trouve  dans  les  altérations  ana- 
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tomiques  dont  le  pharynx  et  l’isthme  du  gosier  sont  le  siège 
habituel  chez  les  sujets  affectés  de  fièvre  typhoïde.  Chez  tous,  en 
effet,  il  existe  une  subinflammation  avec  rougeur  et  tuméfaction 
glandulaire  tant  du  pharynx  que  des  parties  composant  l’isthme 
du  gosier  (t);  mais  souvent  le  travail  phlegmasique  est  moins  su¬ 
perficiel  et  moins  léger  ;  il  existe  non-seulement  un  peu  d’éry¬ 
thème,  de  sécheresse  et  de  chaleur  de  la  gorge,  mais  encore  une 
douleur  notable  soit  au  repos,  soit  principalement  pendant  la  dé¬ 
glutition.  J’ai  vu  des  malades,  arrivant  dans  le  premier  septénaire, 
qui  ne  se  plaignaient  que  d’un  mal  de  gorge,  et  il  fallait  se  tenir 
en  garde  contre  leur  déposition,  pour  découvrir  autre  chose ,  tant 
ils  mettaient  d’insistance  à  ramener  l’attention  sur  l’objet  principal 
de  leurs  inquiétudes. 

En  pareil  cas,  le  travail  inflammatoire  acquiert  parfois  une  assez 
grande  intensité  pour  entraîner,  du  côté  des  plans  musculeux  de  la 
région,  des  conséquences  semblables  à  celles  des  angines  ordinaires, 
et  par  un  mécanisme  que  nous  étudierons  plus  tard. 

Une  circonstance  dignede  remarque  chez  le  jeune  Auguste  G.....-, 
c’est  la  coïncidence  d’une  amblyopie  amaurotique ,  sans  altération 
supposable  des  rétines,  phénomène  probablement  réflexe,  excité 
par  la  lésion  cervicale  à  laquelle  participait  vraisemblablement  le 
grand  sympathique.  Quant  à  la  surdité,  on  n’a  pas  besoin  d’invo¬ 
quer,  pour  en  rendre  compte,  la  paralysie  du  nerf  acoustique  ;  elle 
avait  sans  doute  pour  cause  la  réplétion  de  la  caisse  du  tympan  par 
le  pus  à  la  suite  d’une  inflammation  qui  a  dù  se  propager  aussi  vers 
un  point  quelconque  du  trajet  du  nerf  de  la  septième  paire  dans  la 
région  parotidienne  ou  l’aqueduc  dè  Fallope,  puisqu’il  y  a  eu  une 
légère  paralysie  faciale  du  même  côté;  néanmoins  j’admets  dans  la 
fièvre  typhoïde  la  possibilité  de  cophoses  purement  nerveuses ,  ou 
bien  dues  à  une  simple  congestion  des  expàhsions  nerveuses  de 
l’oreille  interne. 

Un  fait  ordinaire,  visible  pour  tout  le  monde,  c’est  la  paralysie 


(1)  La  douleur  cervicale  postérieure ,  que  je  considère  comme  l’un  des 
signes  les  plus  constants  de  la  fièvre  typhoïde,  ne  parait  pas  une  simple  consé¬ 
quence  de  la  détermination  morbide  qui  se  fait  du  côté  de  l'arrière-gorge.  Celte 
douleur  est  quelquefois  le  phénomène  prédominant  au  début,  et  fait  penser  il  la 
méningite  cérébro-spinale. 
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bornée  au  sphincter  vésical,  et  surtout  à  ceux  de  l’anus.  Rien  n’est 
plus  fréquent  que  de  voir  des  sujets  en  voie  de  guérison,  ou  même 
entrés  depuis  quelque  temps  en  convalescence ,  qui  ne  peuvent  re¬ 
tenir  ni  les  urines  ni  les  matières  fécales ,  et  cela  sans  aucun  signe 
de  paraplégie,  et  sans  qu’on  puisse  accuser  la  malpropreté  insépa¬ 
rable  de  certains  troubles  intellectuels.  Dans  ces  conditions,  la  pa¬ 
ralysie,  bornée  aux  sphincters,  ne  reconnaît  pas  pour  cause  l’état 
général  de  l’économie;  elle  n’est  point  non  plus  le  prélude  de  la 
paralysie  diffuse  qui  surviendra  peut-être  plus  tard;  mais,  comme 
la  paralysie  du  rectum,  observée  par  M.  Pidoux  à  la  suite  de  la  dy- 
sentérie,  elle  dépend  directement,  à  un  titre  quelconque,  des  lésions 
du  tube  digestif. 

Toutefois  les  paralysies  localisées  dont  il  est  question  ne  sont  pas 
toujours  aussi  indépendantes  soit  de  l’état  mental  des  malades,  soit 
de  la  motricité  générale;  il  en  est  qui  marchent  de  pair  avec  les 
paralysies  des  membres  ,  ou  bien  avec  une  sorte  d’imbécillité  tem¬ 
poraire.  Sur  ce  point,  comme  sur  tant  d’autres,  mon  observation  est 
entièrement  conforme  avec  celle  de  mon  ami,  M.  Paul  Duroziez, 
consignée  dans  une  note  annexée  à  ses  observations.  Les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  restent  quelquefois  bornés  aux  membres  abdo¬ 
minaux. 

Des  paralysies  plus  étendues  s’observent  aussi  dans  les  fièvres 
typhoïdes  soit  pendant  leur  évolution,  soit  après  la  cessation  de  la 
période  d’activité  du  mal;  celles  de  la  première  période  m’occu¬ 
peront  d’abord. 

Obs.  V.  —  Hémiplégie  complète  du  sentiment  et  du.  mouvement ,  avec 
perle  de  la  parole ,  pendant  une  fièvre  typhoïde,  chez  une  femme  syphili¬ 
tique  récemment  accouchée  (extrait  de  l’observation  recueillie  par  M.  Mar¬ 
tel,  interne  de  M.  Lailler).  — Une  fille  de  19  ans,  enceinte  de  sept  mois, 
et  affectée  d’un  éGoqJement  purulent  ainsi  que  de  plaques  muqueuses, 
entre,  le  3  novembre  1858,  à  l’hôpital  de  Lourcine,  salle  Sainte-Marie, 
n°  11,  service  de  M.  Alphonse  Guérin. 

Accouchée,  à  la  fin  de  janvier  1859,  d’une  fille  qui  meurt  le  quator¬ 
zième  jour,  elle  se  rétablit  facilement;  mais,  un  mois  plus  lard,  elle  est 
prise  d’une  fièvre  qui  ne  larde  pas  à  revêtir  le  caractère  typhoïde.  Au 
milieu  de  la  maladie,  qui  fut  grave,  il  survint  du  délire,  et,  bientôt 
après,  l’abolition  du  mouvementde  la  jambe,  puis  du  bras  droit.  11  y  eut 
également  perte  absolue  de  la  parole,  quoique  la  langue  conservât 
toute  sa  motilité.  La  face  ne  futjamais(déviée]>ila  sensibilité  était  com¬ 
plètement  éteinte  dans  les  membres  paralysés  du  mouvement. 
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L’intelligence  reparut  pendant  deux  jours  où  la  paralysie  resta  sta¬ 
tionnaire  ;  au  bout  de  ce  temps,  il  se  manifesta  du  tremblement  des  lè¬ 
vres;  la  malade  put  commencer  à  balbutier  quelques  mots  en  bavant; 
puis  le  délire  revint,  et,  après  lui,  la  perte  de  l’intelligence  et  un  coma 
profond,  qui  dura  deux  ou  trois  jours. 

Enfin  un  mieux  se  fit  sentir,  et,  pendant  la  convalescence,  qui  ne 
présenta  rien  de  particulier,  la  paralysie  se  dissipa  par  degrés.  Celtè 
lésion  n’existait  plus  notablement ,  lorsque  la  malade  quitta  l’hôpital , 
le  10  ou  le  11  mai  ;  mais  elle  avait  eu  plus  d’un  mois  d’existence.  D’ail¬ 
leurs  les  tnembres  droits  ont  conservé  longtemps  une  faiblesse  relative, 
sans  diminution  appréciable  de  la  sensibilité  (1  j.  La  jambe  et  le  bras, 
celui-ci  plus  rarement,  sont  devenus  sujets  à  des  contractions  involon¬ 
taires  avec  douleur  vive  et  engourdissement,  qui  reviennent  par  accès, 
quelquefois  au  nombre  de  plusieurs  par  semaine;  chaque  crampe  dure 
plusieurs  minutes. 

La  région  thoracique  droite  est  également  le  Siège  de  sensations  dou¬ 
loureuses,  avec  un  peu  de  gêne  de  la  respiration,  qui  durent  une  demi- 
heure  environ,  et  reviennent  par  accès,  sans  que  leur  retour  ait  aucun 
rapport  avec  des  émotions  morales. 

Jamais  d’attaques  de  nerfs, de  sensation  de  boule,  ni  aucun  symptôme 
hystérique.  Dans  la  famille,  qui  habite  la  campagne,  aucun  antécédent 
nerveux  ni  du  côté  du  père  ni  du  côté  de  la  mère. 

Ce  cas  est  d’une  netteté  remarquable  ;  non-seulement  la  paraly¬ 
sie  était  complète,  mais  elle  portait  à  la  fois  sur  le  sentiment  et  sur 
le  mouvement.  La  relation  de  causalité  par  rapport  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  n’est  guère  moins  évidente  que  l’existènce  de  la  paralysie 
elle-même;  toutefois  il  est  permis  de  se  demander  si  la  syphilis, 
qui  détermine  par  elle-même  la  paralysie,  ne  serait  pas  entrée  pour 
quelque  chose  dans  la  production  du  phénomène  ;  mais  j’avoue  que 
cette  supposition  me  paraît  peu  plausible  :  en  effet  la  paralysie,  ap¬ 
parue  au  milieu  des  accidents  de  la  dothiénentérie ,  s’est  dissipée 
dans  la  convalescence  de  la  maladie  aiguë  ,  tandis  que  la  syphilis, 
un  moment  enrayée,  a  repris  ensuite  son  cours,  et  a  forcé  ultérieu¬ 
rement  la  malade  à  subir  un  traitement  spécifique.  Une  autre  ques¬ 
tion  se  présente;  à  quelle  condition  anatomique  doit-on  rapporter 
les  troubles  fonctionnels  des  organes  sensitivo-moteurs?  La  réponse 


(1)  Cette  femme  est  rentrée  a  Lourcine,  dans  le  service  de  M.  Laitier,  pour  des 
accidents  syphilitiques  secondaires,  aucommencement  de  cette  année  (1860).  A  son 
entrée,  on  a  pu  constater  encore  uno  légère  inégalité  de  force  entre  les  deux  mem¬ 
bres  supérieurs,  a  l’avantage  du  gauche.  Celte  différence  s’est  effacée  depuis  lors. 
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est  embarrassante  ;  néanmoins,  en  tenant  compte  du  délire  intense 
qui  a  marqué  le  début  de  la  paralysie,  de  la  perte  d’intelligence  et 
du  coma,  survenus  un  peu  plus  tard,  je  suis  disposé  à  admettre  une 
lésion  encéphalique  comme  cause  de  la  cessation  du  mouvement  et 
de  la  sensibilité  des  membres  droits.  Cette  lésion  diffuse,  mais  pré¬ 
dominante  à  gauche,  aurait  consisté  en  un  travail  de  congestion  in¬ 
flammatoire  d’abord  assez  intense,  qui  aurait  laissé  des  traces  sus¬ 
ceptibles  d’expliquer  la  longue  durée  de  la  faiblesse  relative,  ainsi 
que  les  crampes  et  les  autres  troubles  consécutifs.  Quoique  la  pa¬ 
ralysie  fût  limitée  aux  seuls  membres  du  côté  droit,  le  tremble¬ 
ment  des  lèvres  et  la  difficulté  de  parole,  qui  succédèrent  à  l’aboli¬ 
tion  complète  de  cette  faculté,  donnaient  à  ce  cas  une  ressemblance 
marquée  avec  la  paralysie  générale  ;  c’était,  pour  ainsi  dire,  une 
hémiparalysie  générale  temporaire. 

Voici  un  exemple,  plus  conforme  au  type,  de  paralysie  généra¬ 
lisée  dans  la  période  active  de  la  dothiénentérie. 

Obs.  VI.  —  Fièvre  typhoïde  grave,  forme  ataxique,  stupeur  profonde  et 
délire  ;  puis  embarras  excessif  de  la  parole  avec  retour  de  l'intelligence. 
{Vésicatoires  volants  pansés  avec  du  vin  aromatique  ;  musc.)  La  parole 
redevient  intelligible ,  mais  il  reste  de  la  faiblesse  et  de  l’insensibilité  des 
membres  inférieurs,  ainsi  que  du  relâchement  des  sphincters.  ( Alimentation 

substantielle,  tonique.)  Envoyé  en  convalescence  A  Vincennes.  —  R . , 

âgé  de  16  ans,  pâtissier,  entre,  le  15  septembre  1859,  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud  :  pouls,  130,  respira¬ 
tion,  54;  rate  grosse,  langue  sèche,  peu  de  connaissance;  subdélirium. 
--Ventouses  scar.  à  deux  reprises  sur  le  ventre,  cataplasmes  ;  boissons 
acidulées. 

Les  jours  suivants,  le  pouls  monte  à  144,  la  stupeur  augmente;  ce¬ 
pendant  la  peau  devient  sudorale,  et  la  langue  s’humecte.  Pour  com¬ 
battre  les  phénomènes  cérébraux,  qui  s’aggravent,  on  applique  sur  les 
cuisses  des  vésicatoires  pansés  avec  du  vin  aromatique,  et  l’on  admi¬ 
nistre  pendant  trois  jours  une  potion  contenant  d’abord  0  gr.  50,  puis 
0  gr.  75,  et  enfin  1  gr.  de  musc.  Sous  l’influence  de  ces  moyens,  le  ma¬ 
lade  reprend  sa  connaissance.  On  termine  par  un  nouveau  vésicatoire 
en  avant,  pansé,  comme  les  autres,  avec  le  vin  aromatique. 

25  septembre.  Le  pouls  est  redescendu  à  100  pulsations. 

Le  27.  Le  malade  parle  distinctement.  Tous  les  jours  précédents, 
quoique  son  intelligence  fût  présente,  il  ressemblait  pour  la  parole  à 
ces  gens  frappés  de  paralysie,  qui  crient  et  hurlent  comme  des  sourds- 
muets  ;  il  laissait  aller  sous  lui  les  urines  et  les  matières  fécales.  Quand 
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son  intelligence  est  revenue,  il  se  plaint  de  ne  pas  sentir  ses  jambes,  et 
accuse  une  faiblesse  considérable. 

11  octobre.  Il  laisse,  pour  la  dernière  fois,  échapper  les  fèces  et  les 
urines  sans  s’en  apercevoir;  les  jambes  sont  encore  faibles.  —  Alimen¬ 
tation  corroborante;  toniques. 

Le  13.  Le  sujet  ,  entré  en  convalescence,  est  dirigé  sur  l’asile  de  Vin- 
cennes. 

Chez  ce  sujet,  l’embarras  excessif  de  la  parole,  dépeint  par 
M.  Duroziez,  coïncidant  avec  un  retour  marqué  de  l’intelligence, 
ne  pouvait  être  que  le  résultat  d’une  paralysie  du  mouvement  de 
l’appareil  complexe  de  la  phonation  et  de  l’articulation  des  sons  ; 
la  perte  de  la  mémoire,  des  mots,  ne  saurait  en  rendre  compte.  11 
existait  aussi  une  paralysie  notable  du  mouvement  et  du  sentiment 
des  extrémités  pelviennes ,  et  une  perte  de  tonicité  dés  sphincters. 
Cet  ensemble  symptomatique  rappelle  bien  la  paralysie  générale 
des  aliénés,  et  se  place  naturellement  à  côté  des  cas  décrits  par 
M.  Beau  (1);  seulement,  chez  le  malade  de  M.  Bouillaud,  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  figurent  au  rang  des  symptômes  de  la  pé¬ 
riode  active  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis  que  chez  ceux  de  M.  Beau 
ils  se  sont  montrés  comme  une  conséquence  éloignée  de  la  ma¬ 
ladie. 

Les  observations  servant  de  base  au  mémoire  de  M.  Beau  (2)  sont 
au  nombre  de  sept,  parmi  lesquelles  plusieurs  ne  se  rapportent  pas 
à  la  maladie  que  nous  étudions,  la  première  ayant  trait  à  une  ma¬ 
ladie  indéterminée,  la  cinquième  à  une  intoxication  saturnine,  et  la 
dernière  à  une  syphilis  constitutionnelle  ;  mais  les  quatre  cas  res¬ 
tants  se  rattachent  directement  à  la  fièvre  typhoïde.  En  voici  le 
résumé  : 

Ons.  VII.  —  Homme  de  25  ans,  considéré  comme  convalescent  d’une 
fièvre  typhoïde,  mais  ayant  de  la  peine  à  se  remettre.  Mouvements  fé¬ 
briles  erratiques,  douleurs  sourdes  dans  la  partie  supérieure  du  ventre; 
léger  bégayement,  soubresauts  de  tendons,  délire  partiel.  Ges  symptô¬ 
mes  augmentent;  coma,  mussitation.  Mort  cinq  jours  après  le  début  du 
bégayement. 

Autopsie.  Ramollissement  partiel  de  la  substance  grise,  surtout  à  la 


(1)  Mémoire  sur  une  af/'eclion  cérébrale  qu’on  peut,  appeler  paralysie 
générale  aigué  ( Arch .  gén.  de  mèd. ,  4e  série,  t.  XXVll  ;  1862). 

(2)  Loc.  cit. 
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convexité  des  lobes  antérieurs  et  moyens ,  comme  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale  chronique  ;  en  outre ,  ulcérations  de  plusieurs  plaques  de  Peyer, 
et  péritonite  circonscrite. 

Ons.  VIII.  —  Jeune  Suisse  de  23  ans,  délicat,  nerveux,}  maigre, 
épuisé  par  les  excès ,  affecté  de  fièvre  typhoïde  depuis  huit  jours  ;  dé¬ 
lire  pendant  quelques  nuits.  Amélioration  (alimentation  légère,},. puis 
violents  accès  fébriles  quotidiens,  enrayés,  mais  non  supprimés,  par  le 
sulfate  de  quinine.  Convalescence  douteuse  ;  alors  soubresauts  de  ten¬ 
dons,  propos  incohérents,  embarras  de  la  langue  et  bégayement;  ensuite 
tremblements  musculaires,  faiblesse  extrême,  mussitation,  délire,  coma  ; 
mort. 

Autopsie.  Ulcérations  intestinales  à  moitié  cicatrisées;  pie-mère  ne 
pouvant  se  détacher  sans  entraîner  de  la  substance  grise  évidemment 
ramollie;  trois  ou  quatre  circonvolutions  vivement  injectées,  avec  de 
petits  foyers  hémorrhagiques  et  ramollissement  plus  marqué;  corps 
striés  un  peu  ramollis,  congestion  considérable  des  méninges, 

Obs.  IX.  —  Charbonnier,  25  ans.  Vers  le  vingtième  jour  d’une  fièvre 
typhoïde,  convalescence  commençante,  mais  la  santé  ne  revient  pas 
franchement  ;  retour  de  mouvements  fébriles,  puis  soubresauts  de  ten¬ 
dons,  bégayement,  réponses  incohérentes,  mussitation ,  somnolence , 
coma.  Meurt  le  sixième  jour  de  celle  série  nouvelle  d’accidents, 

Autopsie.  Ulcérations  intestinales  demi-cicatrisées ,  abcès  du  volume 
d’un  œuf  dans  le  sommet  du  poumon  gauche,  pie-mère  très-injectée, 
substance  grise  s’en  allant  en  deliquium  sous  l’action  d’un  petit  filet 
d’eau. 

Obs.  X.  —  Alg....,  23  ans,  au  début  d’une  fièvre  typhoïde ,  entre  à 
l’hôpital  avec  inquiétude  et  répugnance.  Huit  jours  après,  la  convales¬ 
cence  se  dessine  franchement  et  se  maintient  pendant  quatre  jours  ;  le 
sujet  ayant  eu  l’imprudence  de  marcher  pifeds  nus ,  en  chemise,  loin  de 
son  lii,  est  pris  d’aphonie,  de  douleurs  dans  le  côté  droit  du  thorax,  et 
d’une  fièvre  intense  qui  procède  par  exacerbations.  Effroi  du  malade , 
grande  faiblesse,  puis  délire,  spübresaüts  de  tendons,  tremblement 
musculaire  universel,  coma.  Mort  le  troisième  jour  à  dater  de  l’impru¬ 
dence.  Le  bégayement  n’a  pu  Être  constaté  en  raison  de  l’aphonie. 

Autopsie.  Plaques  de  Peyer  ulcérées  et  en  voie  dé  réparation;  pie- 
mère  três-congestionnée,  emportant  avec  elle  la  substance  grise  du  cer¬ 
veau  ,  qui  n’est  cependant  pas  assez  molle  pour  qu’un  filet  d’eau-  l'en¬ 
traîne. 

Ainsi  trois  symptômes  principaux  caractérisent  l’affection:  les 
soubresauts  de  tendons  ou  le  tremblement  musculaire,  rembarras 
de  la  parole  ou  le  bégayement,  et  eufin  le  délire.  Ces  phénomènes 
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s’accompagnent  constamment  d’un  mouvement  fébrile.  La  lésion 
ordinaire  est  un  ramollissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  sub¬ 
stance  corticale  du  cerveau,  semblable  à  celui  qu’on  rencontre  dans 
la  paralysie  générale  des  aliénés ,  avec  laquelle  l’affection  décrite 
par  M.  Beau  présente  eu  effet  une  analogie  évidente. 

Abordant  la  question  étiologique,  le  savant  auteur  du  mémoire 
que  j’analyse  note  que  «la  paralysie  générale  aiguë  est  une  mala¬ 
die  secondaire  qui  se  développe  dans  les  convalescences  difficiles, 
surtout  dans  celles  des  fièvres  typhoïdes,»  avec  ou  sans  le  concours 
de  circonstances  déterminantes. 

Une  autre  différence  entre  le  fait  de  M.  Duroziez  et  ceux  de 
M.  Beau ,  c’est  la  terminaison  favorable  dans  l’un ,  funeste  dans 
les  autres.  Mais  il  est  permis  d’espérer  que  la  mort  ne  sera  pas 
l’issue  constante  de  cette  paralysie  générale  secondaire,  et  dès  lors, 
si  l’on  parvient  à  établir  l’identité  des  lésions  anatomiques  dans  les 
fièvres  typhoïdes  avec  symptômes  de  paralysie  générale  et  dans 
les  paralysies  générales  aiguës  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde,  il 
sera  démontré  par  là  qu’il  s’agit  d’une  seule  et  même  affection  (je 
ne  dis  pas  d’une  seule  maladie)  engendrée  par  le  poison  morbide 
de  la  fièvre  typhoïde,  à  titre  d’accident  précoce  ou  tardif. 

Or  nous  savons,  et  notre  honorable  collègue  M.  Piedagnel  en  a 
le  premier  fait  la  remarque  (1) ,  nous  savons  que  chez  les  sujets  qui 
succombent  à  une  fièvre  typhoïde  ataxique,  les  altérations  du  cer¬ 
veau  consistent  principalement  en  une  injection  aved  ramollisse¬ 
ment  des  couches  superficielles  de  la  substance  corticale  des  hémi¬ 
sphères.  La  similitude  avec  les  lésions  trouvées  par  M.  Beau  est 
donc  parfaite  et  ne  saurait  être  un  moment’contestée.  M.  Beau  en 
a  été  frappé  et  n’a  pas  manqué  de  faire  le  rapprochement  qu’elle 
doit  suggérer ,  seulement  il  pense  que  l’époque  d’apparition  sépare 
nettement  les  deux  catégories  de  faits.  «La  première  forme,  dit-il* 
est  une  simple  prédominance  organopathique  qui  vient  se  mêler  à 
tous  les  autres  symptômes  typhoïdes  ;  la  seconde,  bien  que  simple 
et  idiopathique ,  se  développe  à  l’élafsecondaire,  lorsque  l’orga¬ 
nisme  se  trouve  pour  ainsi  dire  épuisé  par  une  maladie  anté¬ 
rieure.» 


(1)  Gazette  médicale,  aoûf.1839. 
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Cette  dernière  considération  s’applique  plus  justement  aux  para¬ 
lysies  dites  sans  matière,  dont  il  nous  reste  à  parler,  et  je  conçois 
mieux  le  mécanisme  étiologique  des  phénomènes  actuellement  en 
question,  en  admettant  une  action  constante  sur  le  cerveau  pendant 
l’évolution  de  la  maladie,  laquelle  action  serait  d’emblée  assez  vive, 
dans  certains  cas,  pour  produire  aussitôt  un  certain  degré  de  pa¬ 
ralysie,  et ,  d’autres  fois,  ne  pourrait  déterminer  directement  que 
des  phénomènes  d’irritation ,  mais  laisserait  après  elle  des  traces 
anatomiques  susceptibles  de  s’étendre  et  de  s’aggraver  plus  tard 
par  un  concours  de  circonstances  favorables.  Ces  circonstances 
sont,  d’une  part,  la  prédisposition  du  sujet,  d’autre  part,  les  causes 
capables  d’exciter  l’activité  cérébrale  ou  de  provoquer  une  conges¬ 
tion  active  dans  les  centres  encéphaliques. 

Les  chagrins ,  les  émotions  morales  et  les  travaux  intellectuels 
excessifs,  constituent  une  prédisposition  incontestable  ;  on  en  trouve 
un  exemple  chez  le  jeune  Suisse  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  M.  Beau  indique  chez  un  de  ses 
malades  la  fatigue  résultant  d’une  visite  le  jour  d’entrée  du  pu¬ 
blic  ;  chez  un  autre,  un  refroidissement. 

Il  faut  y  joindre  assez  souvent  l’action  adjuvante  de  ces  retours 
offensifs  de  la  maladie  typhoïde  connus  sous  le  nom  de  rechutes , 
réversions,  et  que  j’appelle  récurrences.  Les  observations  lro  et 
2  de  la  série  empruntée  à  M.  Beau  sont,  je  pense,  des  cas  de  ce 
genre;  car  la  convalescence  n’était  pas  confirmée,  et  les  accidents 
nouveaux  débutèrent  au  milieu  d’un  appareil  fébrile  à  forme  pa¬ 
roxystique,  comme  la  fièvre  initiale. 

La  paralysie  générale  aiguë,  telle  qu’on  la  trouve  décrite  ici , 
a  été  observée  à  la  suite  de  l’érysipèle  de  la  tête  par  M.  Bail- 
larger,  et  je  suis  persuadé  qu’on  la  rencontrera  après  d’autres  ma¬ 
ladies  aiguës,  particuliérement  après  le  rhumatime.  Déjà  le  pre¬ 
mier  fait  du  travail  de  M.  Beau  pourrait  être  considéré  comme  se 
rattachant  à  la  diathèse  rhumatismale,  puisqu’en  dehors  de  cette 
maladie ,  dont  il  existait  quelques  symptômes  à  la  vérité  mal  des¬ 
sinés,  on  ne  savait  à  quel  diagnostic  s’arrêter. 

Doit-on  s’attendre  à  trouver  toujours  chez  les  sujets  qui  suc¬ 
combent  à  de  pareils  accidents  le  ramollissement  caractéristique 
de  la  substance  grise?  Je  ne  le  pense  pas.  Déjà ,  dans  l’un  des  faits 
de  M.  Beau,  relatif  à  une  intoxication  saturnine,  cette  lésion  était 
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douteuse  :  il  est  doue  permis  de  supposer  qu’elle  pourra  manquer 
tout  à  fait.  Ce  n’est  pas  à  dire  que,  le  cas  échéant,  on  ne  découvre 
pas  d’autres  signes  positifs  d’une  altération  cérébrale  quelconque; 
pourtant  la  chose  est  possible,  même  avec  une  affection  localisée 
dans  le  cerveau.  A  la  suite  d’une  sciatique  rebelle  avec  atrophie 
commençante  du  membre ,  j’ai  fait  un  examen  minutieux  du  nerf 
sciatique  qui  m’avait  été  remis  par  M.  Raynaud,  et  il  m’a  été  im¬ 
possible  d’y  découvrir  aucun  changement  appréciable  ni  à  l’œil  ni 
au  microscope.  Un  micrographe  plus  autorisé  que  moi ,  M.  Robin, 
n’a  pas  été  plus  heureux.  Pe  même  l’encéphale  peut  être  le  siège 
de  troubles  fonctionnels  prolongés,  sans  que  les  modifications,  pour 
ainsi  difê  moléculaires,  de  sa  substance,  puissent  être  saisis  par  les 
moyens  actuels  d’investigation,  et  l’on  a  ainsi  des  paralysies  sans 
matière  de  cause  cérébrale. 

À  côté  de  ces  paralysies  générales,  comparables  de  tous  points  à 
celles  des  aliénés,  il  s’en  développe  d’une  autre  sorte  à  la  suite  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  souvent  en  pleine  convalescence  :  celles-ci  ne 
dépendent  manifestement  d’aucune  altération  anatomique  soit  des 
nerfs,  soit  des  centres  nerveux  ;  elles  procèdent  autrement  dans 
leur  marche  extensive  que  celles  qui  sont  l’expression  d’une  lésion 
encéphalique,  et  se  comportent  comme  celles  que  nous  avons 
étudiées  à  l’occasion  de  la  dysentérie  par  exemple,  envahissant 
d’abord  les  membres  inférieurs,  puis  les  supérieurs,  et  se  généra¬ 
lisant  ainsi,  sans  s’accompagner  de  fièvre  notable  ni  de  symptômes 
prononcés  d’excitation  dans  les  parties.  Ces  paralysies  diffuses  gué¬ 
rissent  habituellement,  alors  même  que,  comme  dans  le  cas  sui¬ 
vant  ,  elles  se  sont  compliquées  de  troubles  cérébraux  intenses. 

Obs.  II.  —  Fièvre  typhoïde  grave,  accidents  à  forme  thoracique,  con¬ 
valescence  commençant  au  bout  d'un  mois  de  séjour  à  l'hôpital  ;  près  de 
trois  semaines  plus  tard ,  douleurs  dans  le  ventre ,  lypémanie ,  hallucina¬ 
tions,  paralysie  plus  marquée  aux  membres  inférieurs ,  contracture  des 
mains,  amaurose,  embarras  de  la  parole;  guérison  (extrait  de  l’observa¬ 
tion  recueillie  par  M.  J.  Brotigniart,  interne  du  service).— Joachim  B...., 
âgé  de  16  ans,  serrurier,  entre  à  l’hôpital  Beaujon  le  25  février  1859  ; 
il  est  placé  salle  Saint-Louis ,  d’abord  au  n°  4,  puis  au  n°  27,  et  enfin 
au  n°  8.  Il  a  quitté  Mézières  depuis  moins  d’un  an  pour  venir  à  Paris) 
où  il  est  resté  cinq  mois;  puis  il  est  allé  à  Compiègne)  et  n’est  de  re¬ 
tour  à  Paris  que  depuis  deux  mois.  Son  indisposition  remonte  à  trois 
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semaines  ;  elle  a  débuté  par  un  malaise,  de  la  fatigue  générale,  et  de  la 
perte  d’appétit,  sans  céphalalgie. 

A  son  entrée,  le  25  février,  il  y  a  onze  jours  qu’il  n’est  allé  à  la  selle; 
la  langue  est  blanche ,  le  ventre  tendu ,  pas  d’épistaxis  ;  nuits  agitées  et 
sans  sommeil. 

Le  lendemain  26,  on  prescrit  un  ipéca  stibié  (1  gramme  50  centigr.  et 
5  centigr. ),  qui  provoque  d’abondantes  évacuations;  catapl. ,  lavem. 
émoll.  ;  bouillon ,  limonade. 

Le  28.  Il  y  a  eu  plusieurs  selles  la  veille;  la  peau  estjchaude,  a  figure 
rouge  ;  44  respirations;  le  thermomètre  ,  placé  dans  l’aisselle,  reste, 
au  bout  de  vingt  minutes,  à  40"  */w;  pouls  à  104  ;  râles  sibilants  et 
ronflants  disséminés  ;  crachats  blancs,  spumeux  ,  non  adhérents  ;  dou¬ 
leur  de  gorge ,  pharynx  rouge ,  amygdales  un  peu  tuméfiées,  contrac¬ 
tion  fibrillaire  très-vive  sous  la  percussion  digitale,  taches  l’ouges  in¬ 
tenses  provoquées  à  la  peau  par  chaque  friction,  urines  couleur  de 
bouillon,  donnant,  par  î’acidq  nitrique  en  excès,  une  zone  bleu-in¬ 
digo  inférieure,  un  espace  troublé  par  un  précipité  albumineux,  et,  à 
la  partie  supérieure ,  un  disque  d’acide  urique  suspendu  comme  un 
diaphragme  léger  dans  la  couche  d’urine  restée  limpide ,  quelques  ta¬ 
ches  rosées  lenticulaires  ;  langue  blanche,  humide,  rouge  à  la  pointe, 
et  sur  les  bords,  prostration  ;  aspect  typhique  bien  prononcé. 

Les  jours  suivants,  l’état  typhoïde  se  caractérise  davantage  ;  le  pouls 
oscille  entre  96  et  104;  la  température  entre  39,5  et  39,9. 

4  mars.  Aggravation  sensible  ;  pouls  à  108,  dédoublé ,  41»  centigr. 
au  bout  d’un  quart  d’heure  ;  langue  sèche,  bronchite  généralisée  in¬ 
tense,  respiration  à  38,  urine  plus  fortement  albumineuse.  —  Ipéca, 
1  gr.  50  centigr.,  dans  sirop  d’ipéca ,  30  gr. 

Le  lendemain ,  julep  kermès,  0,10  centigr.,  avec  teinture  de  casto- 
réum;  un  lombric  est  rendu  par  le  vomissement;  langue  nettoyée, 
humide  sur 'les  bords  ;  l’amaigrissement  devient  marqué;  cependant 
les  accidents  thoraciques  ne  se  modèrent  pas;  l’état  de  la  température 
et  de  la  circulation  restent  sensiblement  constants;  la  face  est  toujours 
enluminée,  la  langue  habituellement  sèche  et  même  fendillée;  seules 
les  urines,  tout  en  conservant  de  fortes  proportions  d’albumine;  s’amé¬ 
liorent, en  ce  sens  que  la  coloration  vire  insensiblement  du  bleu-indigo 
au  rose  de  chine,  en  passant  par  le  violet. 

Le  12.  Une  congestion  pulmonaire  hypostatique  considérable  étant 
venue  s’ajouter  à  la  bronchite  généralisée ,  20  ventouses  sèches  sont 
appliquées  sur  la  hase  de  la  poitrine.  —  Potion  avec  2  grammes  d’ex¬ 
trait  de  quinquina. 

Légère  amélioration  le  lendemain ,  plus  caractérisée  le  14 ,  où  l’on 
remarque  de  nombreux  sudamina. 

Jusque  vers  le  22,  les  symptômes  ne  subissent  que  des  oscillations 
peu  importantes.  Le  malade,  qui  n’a  jamais  cessé  de  prendre  du  bouil- 
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Ion,  reçoit  du  potage  ;  cependant  il  reste  très-abattu  et  continue  à  mai¬ 
grir.  Les  urines  renferment  énormément  d’albumine  et  un  peu  d’acide 
urique,;  elles  ;  continuent  à  se  colorer  en  rouge. —Vin  de  quinquina, 
une  portion  d’aliments,  côtelette. 

Le  23.  Il  y  a  du  mieux.  Le  malade  mange  assez  bien;  la  langue  est 
bonne;  la  température  varie  entre  36,6  et  38,4.  Mais  le  pouls  reste  fré¬ 
quent,  l'amaigrissement  est  extrême  et  la  faiblesse  très-grande  ;  cepen¬ 
dant  le  malade  demande  à  se  lever. 

Le  mieux  continue  les  jours  suivants,  quoique  le  pouls  reste  très- 
fréquent;  mais  la  langue  est  bonne,  l’appétit  revenu.  Le  malade  mange 
2  portions. 

Le  27.  Les  urines  offrent  le  caractère  de  la  convalescence  confirmée; 
elles  sont  très-pâles,  alcalines,  et  laissent  précipiter  spontanément  un 
dépôt  blanc  considérable,  formé  en  grande  partie  de  phosphates  et  de 
carbonates  terreux,  solubles  dans  quelques  gouttes  d’acide  acétique  avec 
un  peu  d’effervescence  ;  l’acide  nitrique  y  détermine  une  coloration 
d’un  rose  vif. 

A  partir  de  ce  jour,. les.  urines  reviennent  peu  à  peu  à  l’état  normal, 
en  même  temps  que  les  grandes  fonctions  s’exécutent  plus  régulière¬ 
ment;  l’appétit  devient  vorace  ^tendance  à  la  constipation,  combattue 
par  des  lavements  huileux.  (Ici  s’arrêtent  les  notes  recueillies  biquoti-. 
diennement  par  M.  J.  Brongniart.) 

Joachim  B...,,  se  lève  tous  les  jours  et  va  seul  dans  la  salle;  néan¬ 
moins  ses  forces  ne  reviennent  pas. 

Le  30,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  les  jambes,  ce  qui  ne  l’empêche 
pas  de  continuer  à  se  lever. 

Quinze  jours  se.  passent  encore  sans  qu’il  lui  survienne  rien  de  nou¬ 
veau  du  côté  de  la  motricité;  seulement  il  était  réduit  â  une  maigreur 
pour  ainsi  dire  squelettique,  et  l’on  s’étonnait  que  des  membres  si  grêles 
pussent  le  porter.  Mais  un  malin,  la  religieuse  de  la  salle  déclara  qu’il 
ne  pouvaiL  plus  se  lever,  par  suite  de  la  faiblesse  excessive  et  subite 
qui  était  venue  s’ajouter  aux  douleurs  déjà  existantes.  En  effet,  l’ayant 
fait  sortir  du  lit ,  on  put  s’assurer  que  ses  membres  inférieurs  trem¬ 
blants,  agités  de  contractions  fibrillaîres,  étaient  incapables  de  soutenir 
le  poids  du  corps.  L’irritabilité  musculaire,  interrogée  par  la  percus¬ 
sion  digitale,  était  très-développée.  La  faiblesse  des  mains  n’était  pas 
moins  grande,  et  ne  permettait  plus  au  malade  de  porter  un  objet  un 
peu  lourd.  Parfois  la  difficulté  de  la  préhension  était  encore  augmentée 
par  une  roidenr  marquée  des  doigts,  par  un  commencement  de  con¬ 
tracture. 

Ces  phénomènes  avaieht  été  précédés  de  désordres  de  la  Sensibilité  et 
surtout  de  l’intelligence;  ces  derniers  consistaient  ertuhe  série  de  folie 
lypémaniaque ,  qui  lui  faisait  craindre  sans  cesse  les  événements  les 
plus  fâcheux. 

Tantôt  quelqu’un  de  ses  parents  venait  de  mourir,  et  il  le  pleurait  à 
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chaudes  larmes  ;  tantôt  on  l’accusait  d’un  vol  dont  il  était  parfaitement 
innocent,  et  il  se  révoltait  contre  l’injustice  des  hommes.  La  nuit,  il 
lui  semblait  même  entendre  des  voix  qui  l’interpellaient,  ou  voir  des 
êtres  effrayants,  et  le  lendemain  matin  nous  le  trouvions  encore  inquiet, 
avec  l’air  égaré  ou  farouche.  Dans  d’autres  moments,  son  esprit  était 
moins  agité,  et  le  pauvre  garçon  tombait  dans  une  mélancolie  plus 
douce,  ayant  ordinairement  le  caractère  de  la  nostalgie;  il  brûlait  du 
désir  de  revoir  son  père,  sa  sœur,  les  Ardennes,  sa  ville.  A  voir  ses 
sourcils  froncés  et  ses  traits  contractés,  on  l’aurait  dit  en  proie  à  la 
douleur  la  plus  violente.  Ses  demandes  avaient  toujours  la  forme  de 
supplications.  A  chaque  instant,  il  versait  des  pleurs  et  paraissait  sur  le 
point  d’éclater  en  sanglots.  Durant  cette  période,  il  offrait  souvent  un 
singulier  embarras  dans  la  parole,  assez  semblable  à  celui  de  la  paraly¬ 
sie  générale.  11  existait  en  même  temps  de  la  surdité,  ainsi  qu’une  re¬ 
marquable  dilatation  des  pupilles  et  une  notable  diminution  dans  la  fa¬ 
culté  visuelle. 

Un  jour  son  affliction  était  au  comble,  parce  qu’il  ne  parvenait  pas 
à  déchiffrer  une  lettre  paternelle  impatiemment  attendue. 

Cet  état  s’accompagnait  d’oscillations  étendues  dans  la  force  et  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  plus  que  dans  les  degrés  de  la  température  du  corps  ; 
par  instants  on  notait  un  léger  mouvement  fébrile  :  aussi  l’appétit,  aupara¬ 
vant  presque  glouton,  s’était-il  sensiblement  modéré.  Cependant  Joachim 

B . continua  de  recevoir  une  alimentation  substantielle,  du  vin  de 

Bordeaux  et  des  préparations  de  quinquina.  Plusieurs  jours  s’écoulèrent 
sans  amélioration  sensible,  puis  les  accidents  cérébraux  commencèrent 
à  céder  et  se  dissipèrent  les  premiers  assez  rapidement  ;  mais  les  forces 
furent  lentes  à  revenir,  et  l’émaciation  persista  longtemps. 

Enfin  Joachim  B . ,  toujours  faible,  mais  un  peu  restauré,  pouvant 

se  promener  dans  les  salles  et  le  jardin,  et  jouissant  de  sa  raison,  tout  en 
conservant  une  légère  hébétude,  est  dirigé  sur  l’hospice  de  Vincennes 
pour  y  achever  sa  convalescence  (20  mai  1859). 

Il  est  difficile  de  rencontrer  une  plus  triste  série  de  symptômes 
névropathiques  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë.  Sans  parler  de  l’al¬ 
tération  profonde  de  la  nutrition,  qui  n’est  pas  nécessairement 
soumise  à  l’empire  des  nerfs  dits  trophiques,  toutes  les  divisions 
principales  du  système  nerveux  étaient  frappées  dans  leurs  fonc¬ 
tions;  il  y  avait  altération  de  la  mémoire,  de  l’imagination  et  de  la 
raison,  aussi  bien  que  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité,  dans  leurs 
sièges  et  dans  leurs  modes  divers. 

Tout  cela  était  apparu  subitement,  après  plus  de  deux  semaines 
d’une  convalescence  confirmée.  Quelque  indice  pouvait-il  faire 
prévoir  cette  complication?  Peut-être  la  persistance  de  l’émaciation 
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aurait-elle  dû  éveiller  un  peu  d’inquiétude,  en  montrant  la  répara¬ 
tion  absente  longtemps  après  que  l’alcalinité  des  urines  avait  si¬ 
gnalé  la  cessation  du  mouvement  de  décomposition.  Par  les  pro¬ 
portions  variées  d’urée  et  d’acide  urique  qu’elles  renferment,  les 
urines  me  paraissent  en  effet  destinées  à  donner,  entre  autres  ren¬ 
seignements,  la  mesure  dans  laquelle  se  fait  le  double  mouvement 
de  nutrition  et  de  dénutrition  du  corps.  Dans  la  courbature  fé¬ 
brile,  par  exemple,  et  dans  d’autres  circonstances  où  l’organisme 
est  en  perte,  la  quantité  d’acide  urique  est  telle,  que  l’urine  en  dé¬ 
pose  énormément  par  le  refroidissement;  celle  de  l’urée  est  éga¬ 
lement  si  considérable,  que  l’urine  qui  découle  à  l’extérieur  sur  les 
parois  du  vase  y  forme  du  givre  comme  la  glace  sur  les  vitres,  et 
que  l’acide  nitrique  qu’on  y  verse  détermine  à  l’instant  des  cris¬ 
taux  de  nitrate  d’urée,  comparables  à  ceux  de  la  crème  de  tartre 
dans  le  vin. 

Au  milieu  de  conditions  inverses,  c’est-à-dire  quand  l’économie 
cesse  de  se  dépouiller  au  profit  des  sécrétions  excrémeutitielles,  et 
que  la  décomposition  est  arrêtée,  alors  la  proportion  d’urée  et 
d’acide  urique  tombe  à  son  minimum.  C’est  ce  qui  arrive  au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence,  et  dans  ce  cas  j’ai  souvent  trouvé  l’urine 
à  peine  acide,  neutre  ou  même  alcaline,  en  même  temps  qu’elle 
était  pâle  et  aqueuse ,  ce  qui  ferait  penser  que ,  malgré  sa  faible 
acidité ,  l’acide  urique  communique  réellement  sa  réaction  au  pro¬ 
duit  de  la  sécrétion  rénale. 

Le  mouvement  dé  dénutrition  s’était  donc  suspendu  chez  [notre 
jeune  sujet  dès  le  27  mars,  et  pourtant ,  au  milieu  d’avril),  la  mai¬ 
greur  n’était  pas  très-sensiblement  diminuée ,  malgré  un  appétit 
vorace  et  une  alimentation  abondante  et  substantielle,  il  fallait 
bien  par  conséquent  que  les  fonctions  nutritives  fussent  pro¬ 
fondément  troublées,  ce  qui  était  évidemment  d’un  fâcheux  au¬ 
gure. 

Au  reste ,  l’examen  des  urines,  chez  Joachim  B......  a  fourni  des 

résultats  dont  l’ensemble  doit  être  considéré  comme  type  des  mo¬ 
difications  offertes  par  ce  produit  de  sécrétion  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  et  d’autres  maladies  graves.  M.  Jules  Brongniart  a 
eu  soin  de  signaler  dans  son  observation  la  préserfée ,  et  plus  tard 
la  diminution  et  la  disparition  de  l’albumine,  ainsi  que  la  série  de 
colorations  indigo,  violette  et  rose,  obtenues  successivement  par 
XV.  27  ' 
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l’acide  hitriqüe,  àu  fût  et  à  mëSürè  quë  la  sltüàtibh  s’améliorait. 
Sauf  là  ebiitéàètiïfé  dèk  ëxtfémitéS  süpëHeürëS,  il  tPèiiàtait,  cîiéz 
dbàchim  B....;,  àUëii'B  àÿriiplôitie  d’ëkèitâtiün  datls  Ië§  tëgibnïi  pà- 
ràlysëes;  ilii’ÿ  àïdiit  ni  ëxàltàtibh  dë  la  sehsibiiitë ,  fai  foiii’mijtë- 
mëütSj  iliëràtüpfes ,  hi  Üôdléiiffe  d’aticiitlè  sUfté,"  ëf  ràiüàdfosë,  lë- 
Htàblë  parklÿyiè  ïéiinîiënrië  àsttiëniqüë,  hè  ii’àcëompâgnàit  ni  de 
photdpsië  ni  Ü’âùéun  phêùtiiiàèdë  âëtif.  foiit  ,  jiisqii’àilk  érbüblës 
intêilëctü’èik  èïïx-Miïféé,  revêtait  cette  forme  passivè,  càf  Ibactiim 
6'.v.il  ’étâit  cdrisïàtnhiëiit  sbus*fëfnpire(Tidt!dfe  bli  dé  pàssibds  dé- 
ptèssiVëè  j-  Sdhb  cês'së  %itë;  jiàr  là  cMiïtfe  bu  l'è  dës'éSpbii1,  ët  iidÿë 
de  larines  ;  sà  riaëhdbiré  ’àvâit  Mi,  il  n’était  pldS  màitëë  dë  sa  pàfdtë ; 
ëtl  un  ifabt,  §ès  Fâcùlték  phÿsiqueà  étaient,  aiissi  bien  tpïé  lës  âutrëS, 
dans  üü  ëollapsus  feomplet. 

Lacbhtràëtütè  dêt  màihs  faiSàit-ëlIc  donC  ’sëüië  ëkéeptidn  â  fcët 
ensemble  de  phénomènes  asthéniques  ?  Les  idées  que  j’ai  émisés , 
dans  iiion  cblii’S,  süë  lâ  liatilre  dê  ceftÜinës  contràfctü'res  idiopàthi- 
ques,  en  les  supposant  applicables  à  ce  Cas  particulier,  feraient 
dispar àîttë  cëttè  iübtê  discbfdantë.  Si  là  ëonti’afctürë  éSsetttiéile  ést, 
au  moins  qüeldpiëfois,  bd  chàrigëhient  m'olëculâirè  deS  muscles 
comparable  à  là’ rigidité  càtiàVééique ,  il  ëst  àlbfS  pcrttiis  dé  lui 
refuser  le  ütrë  üë  phénomène  âctif. 

Avafit  dë  quitter  éë  fàlt,  jè:  në  püis  nie  défebdèe  dé  têvëdir  Sût 
iafolië  lÿiàërtiàiiiàqüë ,  qlii  Vint,  àvëc  dès  désordres  tlyhartiiqùëS 
variés,  traverser  la  convalescence  de  notée  jelihë  rtiàlàdc.  L’alié¬ 
nation  mentale  passagère  ri’fcst  paS  èxëèksivëiiièdt  râëë  al  là  suite 
des  niàladiëS  àïgüëâ1  graves  jfeigiiàiêe  pat  GHohicl  et  par  MM.  Lit¬ 
tré y  LbüiS,  Fbëgët,  dëSttàSbbtdg,  Ma&  Sinibn,  Sàlivèt  èt  IMdèt* 
fellé  à  été  plus  réëéiiiihent  rbbjët  d’un  travail  ifatëfesSàfat  de  là  part 
dë  M.  lë  Dr  ïhoffc  fils  (1  ).  Nbtrë  distingué  coüfrôi-ë  Cn  rappbbtc 
six  exemples  ëbnSéëu tifS  a; là  pnCnhiottie ,  i  l’àhgiUë  tonsillàirë ,  à 
la  rougeole,  à  la  fièvre  typhoïde,  et  lui  assigne  des  formes  variées. 
Qüand  là  ifiarché  dë  là  thàlàdië  aïgüé  (pnéUih'ôfalë  ,  '  angiilfe  y  ■  étc.) 
-est  éxëèsSivéiüënt  fàpidê-,  ii'SlieViëht1  bëditiàifëitiënt  tib  seul  àbëès 
de  déliré  Mbiâipie  àVèé  hâlliiëinâtibfis  dHln  bU  dè  pliisieürS  sëils  ; 
d’âüfoes  fois  lès  tëoübles  sont  pihs  pënüànéhts.  DàiiS  là  fièVfè  tÿ- 

; tiJ;u  iÀ  Aï,  ,:;a;v  y  .■■■■  --m-v  -y-, 

(t  j  I)e  ï a  folié  consécutive  aux  maladies  àifeués  ( Ann .  inédico-psych. , 
1850). 
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phoïde,  On  Observe  :  1°  la  dëiiiëticë  aiguë  Ou  stupidité  ;  2°  le  délire 
maniaque  général  avec  hallucinations  eit  illüsions  ;  3°  le  délité  püf- 
tiel,  ét  notamment  là  mündmanië  ambitieuse. 

Notre  bas  réütrë  dans  là  sëëdhdë  càtêgoMë  5  ali  jfëStë  11  ëst  prd- 
bàblë  ïjuê  seS  formés  déliëanèefe  sdnt  eh  rapport  avec  les  bàràbtèi’ës 
génëMiix  des  troubles  dtl  gÿslélfle'  hèrVeui,  et  qüë  les  ûnë§  àppâf- 
tiëhiieùt  plutôt  à  la  paralysie  âSthëniqüë  diffuse  ;  les  âlitrës  â  la 
paralysië  géhërâlé  dépendant  dë  Tétât  pkfticüliêi1  dë  Tehcé- 
phâlëi 

tJile  circonstance  digne  de  rëinârqUe,  c’est  que  là  fdlië  thdiüén- 
taüée  décrite  pat  M.  Thore  s’ëst  montrée  *  comme  la  plupart  des 
paralysies,  dans  la  cdnvalescëncë  des  maladies  aigüës,  et  non  daüs 
la  période  d’étàt. 

Nous  venons  d’étiidièr,  à  TbccàSidri  de  là  fièvtë  typhoïde  ;  dés 
paralysies  ëirbonscriléS  de  càiise  lobàle  ët  dés  pâfàlÿsiës  primitive^ 
meht  générales  OÜ  géüëràliséëS  secdudairëmeiit ,  et  bes  dérfiiërës 
nous  ont  dffert  lé  Caractère  àSthëniquë. 

Voibi  üii  baS  de  paralySib  àScèhdknte  âiiqüël  il  ëst  ëSSëz  difficile 
d’àsSifiihër  ühë  placé  dâris  ëëtte  division,  èt  qüe  j’eitfaiS  dit  traité 
dës  rtictladiés  dé  là  tnoéllë  ëpthièrê  d’Olliviët  (d’Ailgëts).  “ 

Oas.  XII.  —  Inflammation  gastro-intestinale  avec  fièvre  continue  ;  con¬ 
valescence  commençant  le  soixantième  jour,  èt  traversée  par  quelques  ré¬ 
cidives  de  plilegmasies  intestinales ;  püis  guérisoh  complété,  sauf  là  ft'dbiè'ss'e 
générale.  —  Un  soir,  au  sortir  du  lit,  le  sujet,  après  quelques  pas,  sent 
tout  à  coup  un  engourdissement  très-marqué  des  membres  inférieurs, 
qui  fléchissent,  et  il  tombe.  Régurgitation  abondante  de  bile  jaunâtre  ; 
peau  chaude,  pouls  fréquent ,  insomnie;  nul  trouble  des  facultés  in¬ 
tellectuelles.  Le  lendemain,  la  paraplégie  est  complète  ;  sensibilité  ob¬ 
tuse  de  ia  peau  avec  fourmillement  continuel.  Cet  engourdissement  11e 
dépasse  pas  la  hauteur  de  l’épigastre;  une  douteur  assez  vive ,  accrue 
par  les  mouvements*  existe  le  long  du  rachis *  jusqu’au  hiilieti  de  la  ré¬ 
gion  dorsale^  Le  quatrième  jour,  douleur  du  dûs  plus  fofte*  s’éleudaht 
jusqu’au  cou  ;  membres  supérieurs  plus  faibles  et  engourdis  ;  peau  tou¬ 
jours  bhaudè  etsèbhe,  pouls  fréquent.  Dès  la  veillé*  il  était  survenu 
une  eschare  au  sâcrüm,  ce  qui  n’avait  pas  ëù  lieu  pendant  toute  la  ma¬ 
ladie,  malgré  la  maigreur  et  le  décubituS  dorsal  constant; 

Diminution  des  accidents  à  dater  du  sixième  jour*  aussi  bien  du  côté 
de  l’état  général  que  dti  côté  des  membres.  Le  retour  des  fonctions  Suit 
une  marche  véritablement  descendante. 

A  voir  les  phénomènes  d’excitation  et  le  mouvement  fébrile  qui 
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accompagnaient  dans  ce  cas  la  faiblesse  paralytique ,  il  semble  na¬ 
turel  de  rattacher  celte  dernière  à  une  congestion  active  ayant 
frappé  tout  à  coup  la  partie  inférieure  de  la  moelle  rachidienne. 
Le  refroidissement  pourrait  bien  n’avoir  été  qu’une  circonstance 
adjuvante  de  cette  congestion ,  dont  la  véritable  cause  se  trouve¬ 
rait  dans  un  dernier  retour  des  accidents  propres  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  ainsi  que  l’indiquent  les  récidives  de  phlegmasie  intesti¬ 
nale  survenues  dans  les  premiers  temps  de  la  convalescence. 

La  paralysie  du  mouvement  n’est  pas  le  seul  trouble  du  système 
nerveux  dans  le  cours  et  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde.  M.  Rayer 
a,  depuis  vingt-quatre  ans,  signalé  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  (1836)  un  cas  d’anesthésie  générale  survenue  dans  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde;  auparavant  il  avait  rencontré  l’insensibilité 
cutanée  partielle  dans  les  mêmes  circonstances.  La  Gazette  des 
hôpitaux  de  1848  contient  aussi  des  remarques  de  M.  Beau  sur 
une  analgésie,  comparable  à  celle  de  l’intoxication  saturnine,  chez 
les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  ;  et  M.  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne)  a  consigné ,  dans  son  traité  de  l’électrisation  localisée,  un 
fait  observé  par  M.  Moutard-Martin  où  l’anesthésie  consécutive  à 
la  dothiénentérie  résista  à  tout  traitement.  De  mon  côté,  j’ai  plus 
d’une  fois  remarqué  soit  l’abolition,  soit  au  contraire  l’exaltation 
du  sentiment.  Des  exemples  de  ces  désordres  viennent  d’être  ob¬ 
servés  à  la  clinique  médicale  de  la  Charité. 

Obs.XIII.  —  R....,  âgé  de  16  ans,  entre,  le  15  septembre  1859,  atteint 
de  fièvre  typhoïde  avec  accidents  cérébraux  graves;  il  perd  pendant 
quelque  temps  l’usage  de  la  parole  ,  et  marmonne  alors  comme  un  en¬ 
fant  qui  commence  à  bégayer.  En  pleine  convalescence ,  il  conlirflie  à 
aller  sous  lui,  et  ses  jambes  sont  tellement  anesthésiées' qu’il  n’a  pas 
conscience  de  leur  situation. 

Obs.  XIV.  —  E . .  âgé  de  17  ans,  entre ,  le  8  octobre  1859,  pour  une 

fièvre  typhoïde  qui  n’offre  aucun  caractère  saillant  pendant  son  cours. 
Dans  la  convalescence,  il  se  plaint  d’une  douleur  vers  la  nuque  et  au 
niveau  du  douzième  espace  intercostal  droit.  Longtemps  les  selles  sont 
involontaires,  et  la  débilité  si  profonde  qu’il  lui  est  impossible  de  se 
lever  ;  les  poignets  fléchissent  dès  qu’il  essaye  de  se  soulever  dans  son 
lit,  et  les  mains  sont  très-faibles.  D’un  autre  côté,  les  mollets  sont  sen¬ 
sibles  et  même  douloureux  à  la  pression.  11  existe  en  même  temps  une 
hyperesthésie  très-prononcée  de  la  peau. 

Remarquons  en  passant  que  cette,  hyperesthésie  existait  égale- 
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ment  dans  un  cas  de  paralysie  diphthérique  peu  accusé ,  dont 
M.  Maingault  a  recueilli  l’observation  dans  mon  service  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon ,  ainsi  que  dans  un  fait  relaté  par  M.  le  Dr  Révil- 
lout  (l). 

A  la  suite  de  ces  exemples,  je  pourrais  citer  les  cas  nombreux  où 
les  malades  se  sont  plaints  de  douleurs  péri-articulaires,  mélal- 
giqucs  ou  rachialgiques ,  semblables  à  celles  des  sujets  soumis  à 
l’empoisonnement  saturnin  ou  atteints  de  syphilis,  de  phthisie 
aiguë,  etc. 

En  définitive,  dans  la  fièvre  typhoïde ,  comme  dans  le  choléra  et 
la  dysenlérie ,  les  paralysies  portent  sur  le  mouvement  et  sur  le 
sentiment.  Elles  sont  locales  ou  généralisées ,  et  ces  dernières  sont 
même  de  deux  sortes  :  les  unes,  en  rapport  avec  une  lésion  dyna¬ 
mique  ou  anatomique  des  centres  nerveux ,  se  comportent  à  peu 
près  comme  les  paralysies  générales  des  aliénés:  les  autres  dé¬ 
pendent  d’un  trouble  fonctionnel  ou  d’une  lésion  matérielle  non 
sensible  tant  des  organes  essentiels  de  la  contraction  que  des  nerfs 
qui  la  déterminent ,  ou  bien  des  filets  sensitifs  de  la  région  para¬ 
lysée. 

Les  deux  maladies  précédentes  ne  nous  avaient  pas  fourni 
d’exemple  de  paralysie  générale  comparable  à  celle  des  aliénés; 
mais  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  cette  forme  ne  se  rencontre 
pas  dans  la  dysentérie  et  dans  le  choléra  aussi  bien  que  dans  la 
dothiénentérie,  ou,  comme  l’a  vu  M.  Baillarger,  à  la  suite  de  l’éry¬ 
sipèle  de  la  face.  Au  reste  les  paralysies  progressives  de  cette 
dernière  espèce  peuvent  se  développer  pendant  l’activité  de  la  ma¬ 
ladie  typhoïde  ou  durant  la  convalescence. 


(t)  Thèse  de  Paris,  1859. 

(La  suite  au  numéro  prochain.) 
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D’üNE  CACHEXIE  SPÉCIALE  ET  PROPRE  AUX  ALIÉNÉS , 

Par  le  Dr  E.  BllLOD ,  médecin  en  chef,  directeur  de  l’Asile  public  d’aliénés  de 
Sainté-Gemraes-spr-Loire  ^ft(aioe-et-,Jjqire). 

Le  travail  que  je  publie  aujourd'hui  est  la  suite,  sous  un  titre 
nouveau,  des  études  auxquelles  jje  me  suis  jiyré  jusqu’à  ce  jour  sur 
une  variété  de  pellagre  propre  aux  aliénés ,  et  j’ai  lieu  de  penser 
qu’il  en  serq  le  complément. 

Conduit  par  mes  recherches  ultérieures  à  reconnaître  que  ty 
susdite  yurjété  de  pellagre  ne  constituait  qu’une  des  formes  d’une 
cachexie  spéciale  et  propre  aux  aliénés ,  j’ai  pensé  qu’il  y  avait 
lieu  d’envisager  la  question  sous  un  point  de  vue  plus  général,  et 
qu’il  convenait  d’étudier  cette  cachexie  elle-même  dans  toutes  les 
formes  qu’elle  peut  revêtir,  et  non  plus  dans  telle  ou  telle  fprrae 
en  particulier. 

Cette  Riauière  d’envisager  la  question  est  de  nature  saps  doute 
à  faire  tomber  toutes  les  objections  que  l’on  a  pu  adresser  à  l’objet 
de  ça  es  recherches ,  e|  à  rallier  à  cet  égard  tputes  les  opinions; 
mais  je  tiens  à  déclarer  qu’elle  n’implique  de  ma  part  l’abandon 
d’aucune  des  idées  que  nous  avons  précédemment  émises,  et,  pour 
le  démontrer,  je  crois  devoir  remonter  au  pojnt  de  départ  de  la 
question,  pt  indiquer  en  peu  de  mots  les  phases  diverses  par  les¬ 
quelles  elle  a  successivement  passé. 

Lorsque,  pour  la  première  fois,  rpop  attention  s’est  portée ,  chez 
plusieurs  de  mes  aliénés,  sur  ces  altérations  de  la  peau  des  extrér 
mités  coïncidant  ou  alternant  avec  de  certains  troubles  dans  I’ap- 
parèil  digestif  et  le  système  nerveux,  j’avoue  que,  frappé  de  leurs 
analogies  avec  les  caractères' essentiels  de  la  pellagre,  qui  ne  sont 
autrps,  on  le  sait,  j’ai  cru  pouvoir  les  rattacher  à  une  endémie  de 
cette  affection ,  tout  en  considérant  le  fait  comme  spécial  encore 
aux  deux  établissements  dans  lesquels  je  l’observais  pour  la  première 
fois ,  et  c’est  sous  ce  premier  titre  que  je  l’ai  signalé  tout  d’abord  à 
l’attention  du  monde  savant. 

J’étais  d’autant  plus  fondé  à  penser  que  j’avais  affaire  à  une  es¬ 
pèce  morbide  dénaturé  pellagreuse,  que  je  n’en  voyais  dans  le 
cadre  nosologique  aucune  autre  à  laquelle  on  pût  rattacher  les 
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symptôiqes  observés,  tandis  qqev  s,qup  lp  rapport -(lu  inode  et  de 
l’époqup  de  leur  évolution  et  de  leurs  e^çefpatjpps.  cquime  apus, 
celpi  delà  marche,  de  la  terminaison,  de  J’apatppaie  pathologique , 
et  sous  tous  les  autres  rapports  enfin,  ils  s'adaptaient  parfaitement 
à  la  description  donnée  par  tous  le§  aufpursj  dp  la  pellagre,  et  ce 
qui  me  donnait  tout  lieu  de  croire  qu’il  s’agissait  d'ope  endémie 
spéciale  aux  asiles  de  Rennes  ef  d’Angers,  c’est  que,  pendant  plus 
de  sept  ans  d’observation,  soit  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière,  soit  à 
l’asile  de  Blois  ,  que  j’ai  dirigé  pendant  quafpe  aps^jp  n’ayais  ja-; 
mais  rien  vu  de  semblable  ,  et  qu’auqpn  fait  analogue  payait  été 
signalé  dans  les  autres  asiles  de  France ,  hopmis  ceux  qui,  situés 
dans  une  région  de  la  France  où  la  pellagre  est  endémjque,  sont  à 
même  de  recevoir  des  individus  devenus  aliénés  par  suite  de  cette 
affection.  D’un  autre  cô.té^  les  cas  observés  par  moi  é(aient  trop,  nom¬ 
breux,  puisque  je  n’en  relevais  pas  roojns  d’abord  de  29  pour  l’asile 
de  Rennes,  et  (le  35  pour  l’asile  d’Angers,  pour  qu’o,n  pût  s’arrêter 
un  instant  à  l’idée  d’une  pellagre  sporadique. 

Mais,  si  telle  fut  alors  mon  opinioq|  je  crpjs  devoir  rappeler  que 
je  ne  l’exprimai  que  sous  forme  dubitative,  ainsi  que  le  prouve  le 
passage  suivant  d’une  note  présentée  par  moi  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  dqns  sa  séance  du  3 juillet  18ô5  :  «Les  données,  que  j’ai 
l’honneur  de  soumettre  à  l’Académie  sont  sans  doute  incomplètes; 
mais  je  ne  les  présente  que  comme  une  première  série  de  recher¬ 
ches  tendant  à  établir  l’existence  d’une  endémie  que  je  crois  être 
de  pellagre  pans  des  établissements  où,  en  France  du  moins,  oq 
ne  l’avait  pas  encore  signalée,  sauf  à  compléter  par  des  recherches 
ultérieures  l’étude  de  ce  faif.» 

Tel  fut  en  effet  le  but  que  je  me  proposais,  et  après  deux  ans 
d’observation  minutieuse  dans  l’jjjsflè  de  Sainte-Gemme^,  j’ai  pu 
présenter,  dans  un  mémpire  que  les  Archives  de  médecine  ont 
bien  voulu  accueillir  en  1858,  une  histoire  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  pour  le  moment  de  l’affection  incidente  à  l’aliénation  men¬ 
tale,  dans  laquelle  j’avais  cru  reconnaître  les  capactèrps  de  la  pel¬ 
lagre. 

Les  observations  auxquelles  je  yenajs  .de  me  livrer,  de  concert 
avec  M.  le  médecin  adjoint  et  mes  internes,  ayant  fait  ressortir  de 
plus  en  plus  à  nos  yeux  les  analogies  que  présente  l’espèce  morbide 
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signalée  par  moi  avec  la  pëllagre  que  j’avais  observée  en  Lombar¬ 
die  en  1846,  je  crus  pouvoir  exprimer  l’opinion,  dans  ce  travail, 
qu’elle  constituait  peut-être  dans  l’espèce  un. type  de  pellagre  dis¬ 
tinct  et  propre  aux  aliénés ,  et,  à  défaut  d’autre  nom,  je  lui 
donnai ,  en  me  fondant  sur  des  analogies  de  moins  en  moins  con¬ 
testables,  celui  de  variété  de  pellagre  propre  aux  aliénés,  ou 
pellagre  consécutive  à  V aliénation  mentale. 

Mais,  tout  en  inclinant  de  plus  en  plus  à  admettre  une  certaine 
identité  de  nature  entre  celte  variété  de  pellagre  et  toutes  les  pel¬ 
lagres  connues,  je  he  me  suis  pas  prononcé  à  cet  égard  d'une  ma¬ 
nière  absolue ,  et  jë  croyais  même,  par  le  soin  que  j’avais  pris  de 
présenter  cette  affection  comme  un  type  distinct  e^  propre  aux 
aliénés,  avoir  réservé  sur  ce  point  toutes  les  opinions.  Ce  n’est 
donc  pas  sans  étonnement  que  j’ai  vu  plusieurs  médecins  m’attri¬ 
buer  une  opinion  plus  absolue,  et  se  donner  le  facile  mérite  de  la 
réfuter,  en  déclarant  que  j’avais  évidemment  confondu  deux  espèces 
morbides  différentes.  Cette  confusion  pouvait  en  effet  résulter  de 
la  première  note  que  j’ai  publiée  en  18p6,  et  dans  laquelle  je  pré¬ 
sentai,  sous  une  forme  dubitative  toutefois,  l’altération  que  je  ve¬ 
nais  d’observer,  comme  se  rattachant  à  une  endémie  de  pellagre  ; 
et  si  c’est  à  l’opinion  exprimée  dans  cette  note  que  s’adressent  les 
objections  qui  m’ont  été  présentées,  j’hésite  d’autant  moins  à  re¬ 
connaître  leur  justesse,  que  je  n’ai  pas  été  le  dernier  à  me  les 
adresser.  Mais  il  est  évident  qu’il  ne  pouvait  plus  y  avoir  de  con¬ 
fusion,  du  moment  où  je  présentai  ma  variété  de  pellagre  comme 
un  type  distinct  et  propre  aux  aliénés. 

Du  reste,  un  des  médecins  auxquels  je  viens  de  faire  allusion, 
en  disant  que  les  faits  signalés  par  moi  se  rapportaient  «à  ces  éry¬ 
thèmes  des  extrémités  et  à  ces  diarrhées  cachectiques  qui  se  mon¬ 
trent  dans  la  période  ultime  des  formes  dépressives  de  la. folie,  dé¬ 
mence,  paralysie  générale,  stupidité  lypéipaniaque,  qui  n’ont  aucun 
rapport  avec  la  véritable  pellagre,  »  se  réfutait  lui-même;  car  il 
est  impossible  de  faire  ressortir  d’une  manière  plus  évidente  qu’il 
ne  lefait.dans  ce  résumé  pathologique  les  rapports  qu’il  nie  de¬ 
voir  exister  entre  l’affection  signalée  par  moi  et  la  véritable  pel¬ 
lagre.  Ajoutons,  pour  édifier  le  public  médical  sur  la  manière  dont 
se  portent  certains  jugements  en  matière  scientifique,  que  celle 
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négation  de  tout  rapport  entre  ces  deux  espèces  morbides  a  pu 
être  affirmée  et  proclamée  par  son  auteur,  sans  qu’il  ait  eu  sous  les 
yeux  aucun  exemple  de  l’une  et  de  l’autre. 

Après  avoir  décrit,  dans  le  mémoire  dont  il  s’agit,  l’affection  sur 
laquelle  je  venais  d’appeler  l’attention,  et  après  avoir  fait  ressortir 
ses  analogies  on  ne  peut  plus  grandes  avec  la  véritable  pellagre,  il 
me  restait  à  démontrer  que  le  fait  observé  par  nous  n’était  pas  ab¬ 
solument  spécial  aux  deux  établissements  de  Rennes  et  d’Angers , 
et  qu’il  constituait  probablement  le  type  d’une  affection  consécu¬ 
tive  à  l’aliénation  mentale,  tout  en  restant  plus  ou  moins  dépen¬ 
dant,  pour  son  développement,  des  conditions  hygiéniques  propres 
à  chaque  milieu.  Tel  futl’objet  du  mémoire  que  je  publiai,  en  1859, 
dans  les  Annales  médico-psychologiques ,  et  dans  lequel  je  fis 
connaître  le  résultat  de  l’enquête  à  laquelle  je  venais  de  procéder 
dans  la  plupart  des  principaux  asiles.  Le  résultat  de  cette  enquête 
a  été,  on  le  sait,  absolument  confirmatif  de  nos  propres  recherches, 
et  le  fait  de  l’existence  dans  les  asiles  d’une  affection  incidente  à 
l’aliénation  mentale,  et  dont  les  caractères  rappellent  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible  ceux  de  la  pellagre,  peut  être  désormais  consi¬ 
déré  comme  absolument  hors  de  doute.  Nous  pouvons  même  ajou¬ 
ter  qu’il  est  généralement  admis,  caries  dissidences  ne  portent, 
jusqu’à  présent,  que  sur  son  interprétation. 

Pour  compléter  nos  études  sur  ce  point,  et  achever  de  rallier 
toutes  les  opinions,  il  ne  me  reste  plus  qu’à  démontrer  l’existence, 
chez  les  aliénés,  d’une  cachexie  qui  leur  est  propre  et  spéciale,  et 
dont  l’affectioh  que  nous  avons  décrite  jusqu’à  ce  jour  sous  le  nom 
de  variété  de  pellagre  propre  aux  aliénés ,  ou  pellagre  consé¬ 
cutive  à  V aliénation  mentale, ne  constitue  qu’une  des  formes, 
soit  la  forme  pellagreuse,  et  qu’à  l’étudier  en  général  et  dans  ses 
diverses  formes ,  et  tel  est,  nous  l’avons  dit,  le  but  que  nous  nous 
proposons  dans  le  présent  travail. 

Bien  que  cette  disposition  générale  de  la  santé  chez  les  aliénés,  à 
de  certaines  périodes  de  leur  aliénation  mentale,  n’ait  été  jusqu’ici 
l’objet  d’aucune  description  spéciale,  je  ne  crois  pas  que  son  exis¬ 
tence  puisse  être  contestée  par  aucun  médecin  quelque  peu  versé 
dans  l’étude  des  maladies  mentales,  et  je  n’aurai  pas  de  peine  à 
faire  admettre  à  côté  des  diverses  cachexies  connues,  et  telles  que 
les  cachexies  scorbutique,  cancéreuse,  vénérienne,  paliirléeî'ne,  sa- 
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turpjnp,  mercurielle,  etc.,  une  cachexie  spéciale  et  propre  aux 
allégés,  ppuvapt  être  considérée  poqinp  le  résultat  tlps  progrès  la¬ 
tents  de  l’aliénation  mentale,  et  de  son  action  continuée  sur  l’éco¬ 
nomie  anjmale,  aidée  ou  nqn  du  concours  de  cerlaines  cpnditions 
hygiéniques  particulières. 

{Symptômes.  —  Il  ne  fapt  pas,  en  effet,  que  bien  longup  obser¬ 
vation  de^  aliénas  pour  recpnpftltre  que  certains  d’eqtre  eux,  dont 
1’affeption  est  passée  à  l’état  çdrpniqqe,  finissent  par  présenter  une 
altération  (je  la  nutritiop,  dppt  les  prpgrès  très-valables  sont  ordi¬ 
nairement  lents.  Cette  altération  se  traduit  topt  d’ailPed  par  un 
certain  amaigrissement,  par  de  la  tendanpe  à  la  diarrhée,  et  par 
une  déperdjtiop  aupçessive  des  forces;  mais  ce  qqi  pie  semble  con¬ 
stituer  un  de  sps  caractères  essentiels,  p’est  la  tendance  que  présente 
la  peau  des  individus  qui  en  sont  ou  qui  dqivent  pn  être  affectés , 
à  s’altérer  de  diverses  manières;  c’est  le  rapport  pathologique  enfin 
quj  pp  ressort  entre  le  derme  et  le  système  nprvpux.  Chez  plusieurs 
d’entre  eux,. en  effet,  pn  voit  coïncider  pp  alterner  avec  les  troubles 
de  l’appareil  digestif  des  altérations  de  la  ppau  qui  pops  ont  sem¬ 
blé  Irès-yarjables.  Tantôt,  et  le  plus  ordinairement  spus  l’influence 
de  l’insolation,  pn  constate  sur  la  face  dorsale  des  mains,  et  s’étenr 
dant  plus  ou  moins  haut  sur  l'avant-bras,  dps  érythèmes  réunissant 
tous  fes  caractères  assignés  pap  les  auteurs  spéciaux  à  l’érythème 
pellagreux,  depuis  l'érythème  rouge  jusqu’à  l’érythème  noirâtre, 
avec  exfoliafion  ;  lp  dps  des  pieds,  le  cou  et  la  poitrine,  quand  ils 
sont  restés  découverts,  participent  quelqpefpis  à  cpt  état.  Cette 
forme  dp  la  cachexie  dç§  aliénés  répondant  à  pefle  qpp  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  variété  de  pellagre  propre  aux  aliénés, 
je  ne  puis  que  renvoyer,  pour  l’exposé  de  ses  symptômes,  leur 
iparche  et  tops  les  autres  points- dp  spp  hi^tqire,  à  mes  prépédepts 
mémoires.  Ce  qui  complète  l’analogip  de  pette  forme  (le  la  cachexie 
des  aliénés  ayep,  ]a  ppl|agr>e,  c’pst  1’époqup  dp  rpYqïijfipq,  ptde 
l'exacerbation  habituelle  (je  sps  symptômes,  et  leu r  amepclernppt  ou 
leur  rémi^siqn  h  peq  pfêg.cpppléje  après  cette  époque,  Tapfôt  on 
copstate,  cqmUlpdnns  fa  ptiricido  ultime  c]e  |a  pcjlagrp,  des  taches 
scorbutiques,  des  œdèmes  des  extrémités,  un  aspect  terreux  géné¬ 
ral  déjà  peau;  dleulfps  fpis  petfe  mp'Ubrape,  pommé  nqus;  J’aypps 
constaté  dans  deux  cas,  et  comme  M-  Banacqssp,  l’éminent  médecin 
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eji  chef  de  l’asile  des  aliénés  de  Turin,  na’a  dit  l’avoir  observé  aussi 
dans  son  service,  prend  une  teinte  bronzée  qui  rappelle  la  maladie 
dite  broi\zée  d’4ddison.  Dans  quelques  pas,  on  observe  des  érup¬ 
tions  successivement  vpsjçulenses ,  papuleuses ,  squameuses  et  fu- 
ronculaipes ,  constituant  une  sorte  de  poussée,  comrne  l’a  signalé 
M.  Gjrard,  d’Aqxerre.  U  n’est  pas  très-rare  non  plus  d’phserver  des 
dartres  farineuses,  siégeant  le  plus  ordinairement  sur  la  face,  et  af¬ 
fectant  quelquefois  des  formes  circinées  d’une  régularité  en  quel¬ 
que  *pftp  géométrique.  Deux  fois  nous  avons  constaté  des  pur¬ 
puras  d’une  étendue  générale.  Dans  deux  cas,  nous  avons  vu  l’alté¬ 
ration  de  la  peau  revêtir  les  caractères  du  psoriasis  diffusa,  et 
M.  Baume,  de  Quimper,  nous  a  dit  ayoir  fait  une  fois  pne  observa¬ 
tion  analogue.  Quelques  bulles  de  pemphigus  ont  été  observées 
par  nous  dans  le  cours  de  la  cachexie  qite  nous  étudions.  Nous 
croyons  enfin  pouvoir  rattacher  aux  altérations  de  l'appareil  cutané, 
que  l’on  observe  quelquefois  chez  les  aliénés  en  état  ou  en  voie  de 
cachexie,  une  certaine  hypertrophie  avpc  déformation  et  coloration 
noirâtre  des  ongles,  sur  laquelle  notre  honorable  confrère,  M.  le 
Dr  Payen,  d’Orléans ,  a  particulièrement  appelé  notre  attention. 
Peut-être  aussi  lps  tumeurs  sanguines  du  pavillon  de  rpreifie,  sur 
lesquelles  potrp  cher  et  vénéré  maître,  hl.  Ferrus,  a  le  premier  ap¬ 
pelé  l’attention  dpps  ses  leçons  à  Bjçêtre,  et  qui  ont  été  récemment 
l’objet  d’une  intéressante  monographie  de  M.  Foville  fils,  np  sont- 
elles  pas  sans  cqnnexjié  avec  la  disposition  générale  que  je  décris. 

Le  plus  souvent  la  peau  des  aliénés  cachectiques  ou  qui  vpnt  le 
devenir  est  sèche,  rugueuse,  et  ne  transpire  plus. 

Dans  quelques  cas  enfin,  on  ne  constate,  du  côté  de  la  peau,  au¬ 
cune  altération  appréciable, 

A  prqpqs  de  ces  altérations  de  la  peau  qui  témoignent  si  évi¬ 
demment  d’un  rapport  pathologique  entre  le  derme  et  le  système 
nerveux,  je  dois  relever  incidemment  un  fait  que  nos  collègues  pnt 
dû  observer  comme  nous,  c’pst  la  fréquence  relative  des  érysi¬ 
pèles  et  des  ichthypses  chez  fies  aliénés,  Sitns  rattapherce  fait  cepen¬ 
dant  è  la  pnçhexip  que  pops  étudions, 

Lorsque  la  çaehexip  des  aliénés  doit  revêti>  les  caractères  de  la 
pellagre ,  il  n’est  pas  rare  dp  voir  les  symptômes  cutanés,  précéder 
dp  (pngtpmpa,  ppqiroe  deps  celte  dernière  affection ,  le  dévelop¬ 
pement  de  la  cachexie  ;  pe  p’pst  soqyept ,  en  elïpt ,  qq’après  une 
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longue  série  d’exacerbations  vernales  et  au  bout  de  plusieurs  an¬ 
nées  qu’on  voit  se  dessiner  l’état  cachectique.  Un  des  trois  malades 
que  M.  Baillarger  a  présentés  en  notre  nom  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  ,  le  nommé  Bureau,  n’est  cachectique  que  depuis  un  an,  ou 
plutôt  ce  n’est  que  depuis  un  an  que  l’altération  de  la  nutrition  a 
commencé  à  se  produire  chez  lui  et  s’est  mise  à  progresser  d’une 
manière  un  peu  sensible. 

Les  symptômes  culanés  que  nous  venons  d’énumérer  se  lient 
presque  toujours  à  la  cachexie  des  aliénés,  mais  leur  intensité  n’en 
mesure  pas  toujours  exactement  le  degré  :  c’est  ainsi,  par  exem¬ 
ple,  qu’on  les  voit  manquer  quelquefois  dans  la  période  ultime  de 
l’affection,  tandis  qu’ils  peuvent  être  très-prononcés  au  début  et 
avant  toute  apparence  d’émaciation;  ils  peuvent  manquer  aussi, 
avons-nous  dit ,  dans  tout  le  cours  de  la  cachexie  que  nous  étu¬ 
dions.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  autres  caractères  tirés  des  trou¬ 
bles  de  l’appareil  digestif  et  du  système  nerveux,  qui  sont  com¬ 
muns  à  toutes  les  formes  et  ne  sont  guère  susceptibles  de  varier 
que  dans  le  degré. 

Parmi  les  symptômes  digestifs  qui  caractérisent  cette  cachexie 
spéciale,  le  plus  saillant  est  sans  contredit  la  diarrhée.  Cette 
diarrhée  est  souvent  colliquative  et  incoercible  ;  les  selles  habi¬ 
tuellement  sont  séreuses,  quelquefois  bilieuses,  très-rarement  san¬ 
guinolentes,  et  ne  s’accompagnent  presque  jamais  de  coliques  ;  le 
ventre  est  souple,  indolore,  et  ordinairement  déprimé.  Ce  qui 
semble  distinguer  cette  diarrhée,  c’est  que,  pendant  toute  sa 
durée,  la  langue  reste  ordinairement  nette,  humide,  l’appétit  se 
conserve,  et  l’apyrexie  est  complète.  Dans  quelques  cas  cependant, 
et  surtout  dans  la  période  ultime,  la  langue  est  sèche,  comme  ra¬ 
cornie,  la  soif  est  vive,  et  l’appétit  aboli;  mais  ces  cas,  je  le  répète, 
sont  exceptionnels. 

Constituant  plutôt  un  flux  asthénique  qu’un  symptôme  propre¬ 
ment  dit  d’entérite,  la  diarrhée  de  nos  cachectiques  cesse  quelque¬ 
fois  après  une  durée  qui  varie  entre  quelques  jours  et  quelques 
mois,  et  présente,  dans  tous  les  cas,  une  remarquable  tendance  à 
se  reproduire,  sans  que  l’on  puisse  assigner  à  la  plupart  de  ces  ré¬ 
cidives  aucune  autre  cause  qu’un  degré  de  plus  dans  l’asthénie  gé¬ 
nérale.  Cette  tendance  aux  récidives  et  l’incoercibilité  augmentent 
à  mesure  que  l’on  approche  de  la  période  ultime  de  la  cachexie  des 
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aliénés,  et  il  est  bien  rare  qu’elles  n’en  marquent  pas  le  dernier 
degré. 

Dans  certains  cas,  les  cachectiques  aliénés  sont  dévorés  par  une 
soif  ardente  ;  quelques-uns,  surtout  ceux  dont  l’état  revêt  tous  les 
caractères  de,  la  pellagre ,  accusent  une  sensation  de  brûlure  à 
l’épigastre  de  la  nature  du  pyrosis.  On  observe  assez  souvent  du 
ptyalisme;  la  muqueuse  buccale,  dans  ce  cas,  est  rouge,  tuméfiée, 
quelquefois  aphtheuse  ,  et  les  papilles  de  la  langue  sont  ordinaire¬ 
ment  déprimées. 

La  sécrétion  urinaire  ne  présente  aucune  modification  spéciale  ; 
nous  n’y  avons  constaté  aucune  trace  d’albumine  ou  d’un  principe 
sucré ,  sa  réaction  nous  a  toujours  paru  plus  ou  moins  acide.  Dans 
quelques  cas  cependant ,  l’acidité  des  urines  nous  a  paru  très- 
notablement  diminuée;  elles  sont  le  plus  ordinairement  limpides, 
pâles,  et  exemptes  de  sédiments. 

Nous  bornons  là  pour  le  moment  et  nous  ne  présentons  que 
sous  toutes  réserves  ces  indications  sur  la  sécrétion  urinaire  dans 
les  cachexies  des  aliénés,  nous  réservant  de  les  compléter  par  des 
recherches  ultérieures,  et ,  s’il  y  a  fieu ,  de  les  rectifier. 

On  ne  constate  rien  de  particulier  du  côté  du  cœur  et  des  pou¬ 
mons,  qui  deviennent  plus  rarement  tuberculeux  que  l’on  ne 
pourrait  s’y  attendre  ;  mais  nous  croyons  pouvoir  rattacher  à  la 
cachexie  des  aliénés  certains  cas  d’hémoplasties  veineuses  et  d’obli¬ 
tération  artérielle,  suivie  de  sphacèle  de  membres  entiers,  que  nous 
avons  eu  quelquefois  occasion  d’observer.  On  ne  perçoit  en  gé¬ 
néral,  quel  que  soit  le  degré  de  la  cachexie  des  aliénés,  aucun 
bruit  de  souffle  dans  les  carotides;  on  constate  le  plus  ordinaire¬ 
ment  une  diminution  dans  la  caloricité,  ainsi  qu’une  petitesse  et 
une  dépression  caractéristique  du  pouls. 

En  même  temps  que  se  développent  tous  les  symptômes  que 
nous  venons  d’énumérer,  l’affaiblissement  général  progresse  jus¬ 
qu’à  la  mort,  qui  en  est  le  terme  toujours  fatal. 

Chez  quelques-uns  de  nos  cachectiques,  nous  constatons  une 
certaine. incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  sans  que  les  malades 
accusent  ordinairement  de  douleur  dans  cette  région;  ce  sym¬ 
ptôme  est  particulièrement  marqué  chez  un  de  nos  pellagreux  de 
l’asile  Sainte-Gemmes,  qui  présente  en  même  temps,  depuis  quel¬ 
ques  années,  quelques  symptôipes  choréiques. 
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Nôüs  n’avons  jâWàîS  bbSëtVé,  dkds  lëbôürs  de  là  cachexie  des 
aliénés,  à  quelque  période  que  ce  soit,  aucun  symptôme  de  para¬ 
lysie  génëràlè  ou  spéciale  quë  Tbh  puisse  rapporter  à  une  lésion 
des  centrés  hefvëUx,  et  eh  pârtictiliër  dè  la  inoëlle  épithète  ;  seu¬ 
lement,  ainsi  t^iié  fions  l’àvons  Fait  rëmarqiiër  dans  un  de  hbs  pré¬ 
cédents  niënibires,  PâffâibliSséhiëfat  musculaire  général  rappelle 
quelquefois  celui  tjui  Caractérise  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

À  mesüré  que  la  cachexie  së  dessiné  et  se  prbnbnce  davantage, 
la  démence  se  confirme.  * 

Marche.  —  Là  iriarcHë  delà  cachëxië  des  aliénés  est,  S  prüpre- 
ihèfit parler,  continue;  on  constaté  bieh  parfois  dés  intermissions  Ou 
dëS  rémissions ,  tiiais  cités  né  pbrtènt  que  sur  certainià  symptômes, 
et,  paë  éxéihpië,  Suè  lés  SymptôrheS  cUtanéS  ét  digëstifs,  qüi  Suivent 
d’ordiüàirë,  quatid  iis  existent,  là  métaè  évolution  qüe  lés  sym¬ 
ptômes  de  la  pellagre. 

Pour  être  latents  âltirS,  lès  progrès  de  là  cachexie  n’ëh  sbtit  pas 
moins  réèlS  j  tbüt  du  plus  pbUrraitmh  dité  que  là  maladie  est  quel¬ 
quefois  stationnaire. 

.  Le  modè  d’invërsibn  est  Vàriablë1,  c’ëSt  âihSi  que,  dàns  les  cas 
où  elle  doit  revêtir  les  Caractères  de  là  cachexie  pellagreuse,  les 
symptôméS  cutanés  péÜVènt  précéder  d’âssez  longtemps,  de  plu¬ 
sieurs  années  par  éiéhiplc ,  lé  développement  dë  l’étàt  CabliëctiqUé, 
et  on  distingué  alors  dans  là  marche  de  raffection  îës  deux  péL 
riodéS  quë  übuS  âvbüS  àdiniSeS,  là  premierë  s'ëteüdaht  depuis  l’ap- 
paritiôn  dëS  premiers  symptôméS  cutanés  bu  autres  jtisqü’àu  mo¬ 
ment  où  là  constitution  s’empreint  du  caractère  cachectique  :  c’est 
celle  quë  nbus  avons  appelée  pellagreuse  proprement  dt'ié,  l’àU- 
tre  s’étendant  depuis  le  cbmmehcëmënt  fié  la  cachexie  jUSqh’à  la 
terminaison  de  la  maladie.  Dans  leS  CàS  ati  contraire  où  là  Ca¬ 
chexie  së  dessiné  Sans  avoir  été  précédée  d’aucun  symptôme  cu- 
tàhé  ou  autre,  il  est  évident  qu’il  ne  peut  y  àvoir  qü’Unë  seule 
période. 

il  résulte  de  l'exposé  que  nous  venons  de  présenter  des  sym¬ 
ptômes  de  la  cachexie  des  aliénés  que,  de  même  que  la  pellagre , 
l’altération  dans  la  nutrition  qui  la  caràctëfisë  procédé  lé  plüS  or¬ 
dinairement  par  tin  ensemble  ou  Uhè  sUCceSsibh  dé  désordres  dans 
le  système  ëutadë ,  dans  l'appareil  digestif  et  dâhS  lé  Système  ner¬ 
veux.  Les  symptômes  Cutanés ,  il  est  Vrai ,  manquent  quelquefois; 
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tfùite*  comme*  de  même  eücûëé  cjüë  pour  la  pellagre,  ils  lié  consti¬ 
tuent  qu’une  expression  symptomatique  d’une  disposition  générale 
intérieure)  ét  que  cette  éxpressiüii  symptomatique  petit  manquer, 
et  manque  en  effet  assez  souvent,  sads  que  la  disposition  précitée 
en  existe  moins,  il  ti’ÿ  a  à  tirer  dé  leur  tibsètiee  ailbtiüë  fcdlibllision 
contraire  à  l’opinion  qüë  lions  avons  exprimée; 

11  y  a  lieu  de  considérer  d’ailleurs  que  c’est  beàticbdp  îiibiris 
dans  des  altérations  réelles  et  effectives  que  consistent  les  Sym¬ 
ptômes  tirés  de  l’état  de  la  peau  chez  nos  CâcheetiqueS)  de  même 
que  chez  les  pellagreux  *  que  dans  une  disposition  de  nette  mem¬ 
brane,  dàns  uné  sorté  d’aptitudë,  si  je  puis  ainsi  dire)  à  s’ültérer 
dans  de  certaines  conditions  de  diverses  manières.  On  sait^tt  effét 
que  l’insolation  constituant  d’ordinaire  la  Cdüditioh  essentielle 
du  développement  des  altérations  de  la  peau  chez  les  pellagreux 
comthe  chéz  dos  eàbheetiqüès ,  bd  pourrait ,  à  là  figueur,  éh  sous¬ 
trayant  les  malades  â  éè'tté  influence,  prévenir  cëS  altérations;  inâis 
il  est  évident  qliè  dans  Se  cas  ,  si  là  pèàu  he  s’eSt  pas  altérée ,  elle 
U’a  pàS  perdu  poiir  Cela  sdh  aptitude  morbldè  â  s4àltéreë,  et  qiië 
de  même  qti’ilÿ  à,  ainsi  que  l’â  remarqué  le  prèniiëf  Sÿdéühafii , 
des  vài'iolëk  à'àâs  ëMpïtbhj  il  ÿ  àlirà  âlbrà  flëS  pellàgrèè  éfc  dèà 
cachexies  d’àliéhés  sàhs  symptôiiies  cdtahés. 

L’enquête  à  laquelle  nous  avons  procédé  dâhS  là  pliipàft  dés 
principaux  asilës,  àvec  lé  cbüëours  bienveillant  de  üoS  hbhdëables 
confrères ,  a  pleinement  confirmé  cés  dernières  données.  Il  ënfd- 
suite,  en  effet  ,  qu’eneore  bien  qu’il  dût  y  avoir  dans  tous  dés  éta¬ 
blissements  des  câchëiles.  inhérentes  à  là  marche  dë  l’aliéhàtlbn 
mentale  ■,  dans  qüelques-ünS  cependant  ces  cachexies  nè  Sè  sbnt  àC- 
compâgnëés  d’àUcühë  àltéfâtibd  spéciale  de  la  peàü  ;  il  ëd  ëst  ré¬ 
sulté  aussi  qüë  dans  ceux  où  des  altérations  de  la  peau  se  sblit  liébs 
évidemment  à  là  mârche  de  là  cachexie  spéciale  aux  aliénés,  dés  al¬ 
térations  n’ont  pas  présenté  partout  leS  mêinés  fcàràctèrés,  téiiiblns 
par  exemple  les  asiles  d’AnXerre  et  de  Toulouse.  La  conclusion  à 
tirér  de  cette  différence  est  que,  si  l’état  d’aliénation  mehtale  est 
la  condition  première  du  développement  de  là  cachexie  dés  àliéhés, 
cétte  dachexiè  cependant;  pout  ses  manifestations,  reste  dépen¬ 
dante  de  certaines  conditions  hygiéniques  propres  à  tliaque  mi¬ 
lieu. 
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Diagnostic  différentiel.— La  conditions  spéciales  dans  lesquelles 
se  développe  la  cachexie  que  nous  étudions  ne  permettant  pas  de 
la  confondre  avec  les  autres  cachexies,  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  pré¬ 
senter  le  diagnostic  différentiel.  Nous  croyons  cependant  qu’il  im¬ 
porte  de  faire  observer  que  cette  même  cachexie  doit  être  distin¬ 
guée  de  l’état  de  marasme  dans  lequel  finissent  par  tomber  les 
paralysés  généraux  par  suite  des  progrès  de  leur  mal,  et  avec 
lequel  elle  n’a  rien  de  commun  ;  il  convient  également  de  ne  pas 
la  confondre  avec  les  altérations  de  nutrition  se  liant  aux  diverses 
maladies  qui  peuvent  survenir  incidemment  chez  les  aliénés.  Il  est 
évident,  par  exemple,  qu’il  faut  distinguer  la  cachexie  des  aliénés 
de  l’altération  de  nutrition  qui  résulterait,  chez  un  aliéné,  du  dé¬ 
veloppement  d’une  phthisie  tuberculeuse  incidente. 

Pathogénie  et  étiologie.  —  La  condition  première  du  dévelop¬ 
pement  de  la  cachexie  des  aliénés  étant  l’état  d’aliénation  mentale , 
il  en  résulte  que  son  étiologie  ne  saurait  être  douteuse  ;  quant  à  sa 
pathogénie,  elle  ne  saurait  l’être  davantage  pour  qui  réfléchit  au 
mécanisme  de  celte  cause,  et  je  ne  puis  que  reproduire,  à  celte  oc¬ 
casion,  ce  que  je  disais  précédemment  à  propos  de  notre  variété  de 
pellagre,  et  dont  l’application  peut  se  faire  aussi  bien  à  la  cachexie 
que  nous  étudions  : 

«S’il  est  vrai,  et  personne  n’en  doute,  que  l’émotion,  un  chagrin, 
une  joie,  une  cause  morale  enfin,  puisse  exercer  une  influence  sur 
le  jeu  des  fonctions  organiques,  et  produire  une  modification  quel¬ 
conque  de  la  santé  générale  ,  il  doit  en  être ,  à  plus  forte  raison , 
ainsi  de  l’aliénation  mentale,  cette  exagération,  ce  nec plus  ultra 
de  toutes  les  causes  morales.  Cela  résulte  d’ailleurs  d’un  principe 
physiologique  qui  me  parait  avoir  force  de  loi,  savoir  :  que  la  santé 
générale  pouvant  être  considérée  comme  le  résultat  d’une  répar¬ 
tition  préétablie  de  l’innervation  entre  tous  les  organes,  toute  cir¬ 
constance  qui  vient  à  troubler  l’exercice  d’une  fonction,  de  manière 
à  augmenter  ou  à  diminuer  la  quantité  d’innervation  qui  lui  est 
physiologiquement  dévolue,  doit  entraîner  un  changement  dans  la 
répartition  générale,  une  rupture  dans  j’équilibre,  et  par  suite  un 
trouble  dans  la  santé. 

«Il  suit  de  là  que  l’aliénation  mentale,  par  le  trouble  des  fonc¬ 
tions  cérébrales  qui  la  caractérise,  doit,  en  modifiant  presque  à  sa 
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source  l’innervation ,  entraîner,  beaucoup  mieux  qu’aucune  autre 
cause  modificatrice,  la  rupture  de  l’équilibre  siis-énoncé,  et  par 
suite  une  altération  de  la  santé  générale.  Or  nous  croyons  que  la 
pellagre  est  au  nombre  de  ces  effets  possibles.» 

Ceci  posé,  il,  est  facile  d’admettre  que  la  cachexie  dont  il  s’agit 
doit  avoir  d’autant  plus  de  chances  de  se  produire  que  l’aliénation 
mentale  est  de  date  plus  ancienne.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
l’observation  démontre  que,  de  toutes  les  formes  d’aliénation  men¬ 
tale,  celle  qui  dispose  le  plus  à  la  cachexie  qui  nous  occupe  est  la 
forme  mélancolique  et  dépressive. 

Sur  64  aliénés  eu  état  ou  en  voie  de  cachexie  spéciale,  nous  avons 
constaté  18  fois  la  lypémanie  avec  stupeur  ou  dépression,  32  fois 
la  démence  lypémaniaque  également  avec  stupeur  ou  dépression , 
6  fois  la  manie  chronique,  2  fois  la  démence  consécutive  à  l’épilep¬ 
sie,  7  fois  l’idiotisme. 

Il  résulte  de  cette  donnée  que  c’est  la  dépression  qui  joue  le  rôle 
principal  dans  la  production  de  la  cachexie  des  aliénés.  Il  importe 
toutefois,  pour  l’appréciation  de  l’influence  comparative  de  la  dé¬ 
pression  et  de  l’excitation ,  de  tenir  compte  de  la  prédominance 
très-marquée  qui  existe  dans  les  asiles  où  nous  recueillons  nos  ob¬ 
servations  de  la  forme  mélancolique  de  l’aliénation  mentale  sur  la 
forme  maniaque ,  et  de  cette  cause  d’erreur,  que  la  cachexie  des 
aliénés,  lorsqu’elle  doit  revêtir  les  caractères  de  la  pellagre,  ayant 
pour  premier  effet  de  substituer  la  dépression  à  l’excitation,  c’est-à- 
dire  de  convertir  la  manie  eu  lypémanie  chez  les  individus  qui  doi¬ 
vent  en  être  atteints,  il  en  résulte  que  la  part  des  maniaques  dans 
ladite  cachexie  est  réellement  plus  grande  qu’elle  ne  le  paraît.  A 
priori ,  il  ne  semble  pas  qu’il  puisse  en  être  autrement ,  car  la  ma¬ 
nie  prolongée  entraîne  une  dépense  d’innervation  qui  doit  néces¬ 
sairement,  dans  un  temps  plus  ou  moins  long,  conduire  à  l’épui¬ 
sement,  et  dont  les  effets,  pour  ne  pas  se  manifester  toujours 
visiblement  pendant  que  s’effectue  cette  dépense ,  n’en  sont  pas 
moins  réels,  et  finalement  appréciables;  aussi,  lorsque  la  source 
d’innervation  se  trouve  épuisée  chez  les  maniaques,  par  suite  de  la 
dépense  excessive  qu’ils  en  ont  faite ,  l’ordinaire  est-il  de  voir  la 
dépression  succéder  brusqnement  à  l’excitation,  et  le  marasme  pro¬ 
gresser  beaucoup  plus  rapidement  que  dans  tous  les  autres  cas. 
Nous  avons  eu  récemment  un  exemple  frappant  de  la  rapidité  avec 

xy.  as 


434 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


laquelle  les  malades  S’éteignent  en  pareille  circonstance;  il  nous  a 
été  offert  par  une  de  nés  pensionnaires,  soeur  d’uü  médecin,  atteinte 
d’une  aliénation  mentale  caractérisée  par  un  déliré  dë  persécutions, 
avec  exaltation  habituelle.  Sa  santé  physique  S’était  toujours  sou¬ 
tenue  Sans  apparence  d’épuisement,  lorsque,  quinze  jours  avant  la 
mort,  la  malade  commença  â  donner  les  premiers  signes  d’un  affai¬ 
blissement  dont  les  progrès  furent  on  ne  peut  plus  rapides  ;  pendant 
ces  quinze  jours ,  on  vit ,  à  mesure  que  le  marasme  se  prononçait 
davantage,  l’excitation  faire  placé  à  la  dépression ,  mais  non  sans 
reparaître  à  quelques  intervalles-,  comme  pour  compléter  l’épUiSé-1 
ment  de  la  sotifée  jusqu’à  là  mort,  qui  sembla  être  le  résultat  d’üne 
dernière  lueur  d’exaltation. 

On  comprend  que  la  cachexie  des  aliénés,  lorsqu’elle  âffeëte  tthé 
marche  aussi  rapide ,  nié  s’imprègne  pas  des  mêmes  caractères,  et 
s’accompagne,  par  exemple,  bien  plus  rarement  des  symptômes  cu¬ 
tanés  rappelant  plus  ou  moins  la  pellagre ,  que  lorsqu’elle  affecte , 
comme  chez  les  lypémaniaques,  une  marche  beaucoup  plus  lente. 

Cette  différence  dans  les  caractères  de  la  cachexie  dès  aliénés, 
suivant  que  sa  marche  est  plus  ou  moins  rapide,  ou  suivant  qu’èlle 
affecte  des  malades  en  état  de  dépression  ou  d'excitation ,  explique 
peut-êtré  celle  qüe  présentent  entre  edx,  sous  ce  rapport,  les  asiles 
du  département  de  la  Seine ,  où  la  forme  maniaque  de  1’âllénation 
mentale  prédomine  sur  la  forme  mélancolique ,  et  là  plupart  des 
asilës  de  province,  où  le  contraire  s’observe  d’ordinaire.  Il  est  pos¬ 
sible  aussi  que  soüs  le  même  rapport  il  y  ait  de  notables  différences 
entre  les  asiles  dü  Midi,  du  Nord,  dé  l’Est  et  de  l’Oüest. 

L’influence  de  l’aliénation  mentale  sur  le  développement  d’une 
cachexie  Spéciale  peut  être  activée  ou  atténuée  et  quelquefois  neu¬ 
tralisée  par  certaines  conditions  hygiéniques.  C’est  un  fait  refconnü 
d’âbord  qüe  dans  les  maisons  dé  santé ,  comme  dans  les  quartiers 
de  pensionnaires  d’asiles  publics ,  où  le  régime  réunit  nécessaire¬ 
ment  plus  de  comfortable  que  dâils  les  sections  d’indigents,  les  dé¬ 
veloppements  de  la  cachexie  spéciale  sont  moins  manifestés,  et  que, 
lorsqu’elle  survient,  on  ne  lui  voit  jamais  revêtir  lés  caractères  de 
la  forme  pellagreuse. 

H  nous  a  été  possible ,  dans  certains  cas ,  dé  retarder  et  même 
•d’enrayer  la  marche  de  la  cachexie  spéciale  par  Uilè  Simple  modifi¬ 
cation  dans  le  régime  et,  par  exemple,  en  le  rendaht  plus  substan- 
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tiel  et  plus  réparateur;  l’usage  du  vin,  en  particulier,  m’a  semblé 
exercer  une  influence  prophylactique  qui  ressort  évidemment,  je 
crois,  de  l’expérience  suivante  :  jusqu’au  1er  janvier  1859,  nos 
aliénés  n’âvaient  reçu  du  vin  qu’une  ou  deux  fois  aü  plus  par  se¬ 
maine,  et  depuis  le  4  juin  1854  jusqü’à  cette  époque,  c’est-à-dire 
pendant  le  cours  de  quatre  ans,  nous  avons  compté  jusqü’à  66  cas 
de  l’affection  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  Variété  dé 
pellagre  propre  aux  aliénés ,  sur  un  total  de  1287  individus 
ayant  fait  partie  de  la  population  pendant  loüt  cet  intervalle  ;  or, 
depuis  le  1er  janvier  1859,  la  distribution  est  quotidienne,  et  dans 
le  cours  de  l’année  nous  n’avons  observé  aucun  cas  nouveau  de  cette 
même  variété  de  pellagre. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  terminer  ce  qui  a  rapport  à  l’étiologie 
de  la  cachexie  des  aliénés,  et  en  particulier  de  sa  forme  pellagreuse, 
sans  dire  quelques  mots  de  l’argument  que  quelques  médecins  ont 
cru  voir  dans  ce  fait  contre  l’opinion  qui  fait  de  l’üsâge  du  maïs, 
altéré  ou  non  par  le  verdet ,  la  cause  essentielle  dè  la  pellagre.  Or, 
bien  que  je  croie  pouvoir  me  ranger  parmi  lés  adversaires  de  cette 
opinion,  je  pense,  après  y  avoir  réfléchi,  que  l’existence  d’une  va¬ 
riété  de  pellagre  propre  aux  aliénés  et  consécutive  à  l’aliénation 
mentale  ne  prouve  pas  contre  l’hypothèse  étiologique  dont  il  s’agit, 
du  moment  où  cette  variété  de  pellagre  est  considérée  comme  une 
espèce  morbide  distincte  et  toute  spéciale.  Il  se  pourrait,  après 
tout,  mais  ceci  n’est  qu’une  autre  hypothèse,  que,  si  l’influence  du 
maïs  altéré  était  aussi  réelle  que  quelques  médecins  continuent  à 
le  penser,  elle  agît  en  produisant  dans  le  système  nerveux  des  per¬ 
turbations  préalables ,  dont  les  effets  sur  la  nutrition  sont  analo¬ 
gues  à  ceux  qui  résultent  de  l’action  continuée  de  l’aliénation  meh- 
tale.  Cette  opinion  serait  d’autant  plus  admissible  que,  parmi  les 
perturbations  nerveuses  qui  caractérisent  la  pellagre  proprement 
dite,  on  observe  en  fin  de  compte  l’aliénation  mentale  elle-même, 
et  précisément  sa  forme  mélancolique. 

Qu’il  me  soit  permis,  à  cette  occasion,  d’exprimer,  pour  ma 
part,  le  vœu  que  l’expérience  indiquée  par  un  des  plus  fervents 
adeptes  de  Balardini,  de  soumettre  le  maïs ,  avant  de  le  livrer  à  la 
consommation ,  à  la  torréfaction  par  le  procédé  Bourguignon ,  soit 
entreprise  au  plus  tôt.  Je  me  suis  rangé ,  je  l’ai  dit ,  parmi  les  ad- 
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versa iros  de  la  théorie  du  maïs  en  tant  qu’elle  présente  l’alimenta¬ 
tion  par  cette  graine  comme  la  cause  unique  et  exclusive  de  la 
pellagre,  mais  il  ne  me  coûterait  nullement  de  m’y  rallier  si  elle 
acquérait  force  de  loi.  Ne  fut-ce  enfin  que  pour  dissiper  l’obscu¬ 
rité  qui  environne  encore  cette  question  si  controversée  de  l’étio¬ 
logie  de  la  pellagre,  je  pense  que  l’expérience  précitée  est  on  ne 
peut  plus  désirable. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  cachexie  des  aliénés  est  natu¬ 
rellement  très-grave.  Consécutive,  en  effet,  à  un  état  d’aliénation 
mentale  déjà  par  lui-méme  incurable,  on  peut  dire  qu’elle  se  ter¬ 
mine  toujours  par  la  mort  ;  car,  dans  les  cas  même  où  il  est  pos¬ 
sible  de  ralentir  ou  d’enrayer  sa  marche  ,  ce  dénoùment  n’est  ja¬ 
mais  que  retardé.  Terminaison  fatale  de  l’aliénation  mentale ,  en 
dehors  de  toute  maladie  intercurrente ,  elle  constitue  le  seul  cas 
dans  lequel  la  folie  puisse  être ,  à  proprement  parler,  considérée 
comme  cause  de  mort,  et  c’est  elle  qui  certainement  fournit  l’ex¬ 
plication  principale  du  chiffre  élevé  qu’atteint  la  mortalité  chez  les 
aliénés  comparativement  à  celle  de  la  population  générale.  Ce 
chiffre  est  en  effet,  d’après  l’important  document  publié  par  ordre 
de  Son  Excellence  le  Ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  sur 
la  statistique  de  France,  de  1  sur  7,27  aliénés,  pour  la  période  de 
1842  à  1853,  tandis  que  dans  la  population  totale  de  la  France , 
on  compte  seulement  1  décès  sur  41  habitants,  ce  qui  donne  pour 
les  aliénés  une  mortalité  six  fois  plus  considérable  que  pour  la  po¬ 
pulation. 

Pour  apprécier  cette  influence  de  l’aliénation  mentale  sur  la 
durée  de  l’existence,  il  convient  de  tenir  compte  non -seulement 
de  la  cachexie  qui  lui  est  spéciale ,  considérée  comme  cause  de 
mort ,  mais  encore  de  son  influence  sur  la  marche  des  maladies  in¬ 
tercurrente,  et  sur  la  terminaison,  à  laquelle  elle  imprime  un  ca¬ 
ractère  ordinairement  fatal.  La  plupart  de  nos  confrères  ont  pu 
remarquer  en  effet ,  comme  moi ,  que  les  maladies  incidentes  pre¬ 
naient  ordinairement,  chez  les  aliénés  chroniques,  un  caractère 
excessivement  grave,  et  nous  avons  cru  en  voir  récemment  une 
preuve,  entre  autres  dans  le  fait  suivant  :  sur  5  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  survenue  presque  en  même  temps,  3  furent  suivis  de  mort, 
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et  ils  appartenaient  à  des  aliénés  ;  les  deux  autres,  quoique  plus 
graves  en  apparence,  furent  suivis  de  guérison  complète,  et  ils 
appartenaient  à  des  employés  (une  religieuse  et  une  infirmière). 

Anatomie  pathologique.  —  La  seule  lésion  caractéristique  qui 
ressorte  de  nos  autopsies  est  le  ramollissement  général  ou  partiel 
de  la  substance  blanche  de  la  moelle  épinière,  mais  cette  lésion  n’a 
été  rencontrée  le  plus  généralement  que  dans  des  cas  où  la  cachexie 
avait  revêtu  les  caractères  extérieurs  de  la  pellagre.  Dans  un  cas 
cependant  où  elle  n’avait  pas  présenté  ces  caractères,  nous  l’avons 
conslatée,  tandis  que  dans  un  autre  où  les  symptômes  pellagreux 
avaient  été  du  vivant  assez  caractérisés ,  elle  nous  a  paru  faire  dé¬ 
faut.  M.  le  Dr  Teilleux,  de  Maréville,  m’assure  avoir  rencontré  deux 
cas  semblables ,  et  je  dois  rappeler  que  M.  le  Dr  Dagonet,  de  Sle- 
phansfeld ,  nous  dit  avoir  trouvé  le  ramollissement  plus  ou  moins 
diffluent  de  la  moelle  épinière  dans  des  conditions  différentes 
d’aliénation  et  de  démence  plus  ou  moins  accompagnée  d’acci¬ 
dents  paralytiques  en  dehors  de  toute  pellagre  apparente.  Mais 
ces  faits,  que  nous  persistons  à  considérer  comme  exceptionnels  et 
que  nous  avions  déjà  interprétés  à  notre  point  de  vue  en  disant 
que  peut-être,  dans  les  cas  où  les  symptômes  avaient  manqué  et 
où  on  trouve  un  ramollissement  de  la  moelle ,  il  y  avait  eu  pellagre 
sans  symptômes  cutanés ,  comme  en  ont  admis  les  observateurs 
le  plus  compétents,  et  Strambio  par  exemple,  ces  faits,  dis-je,  ne 
peuvent  plus  avoir  le  caractère  d’objection  du  moment  où  notre 
variété  de  pellagre  n’est  plus  présentée  par  nous  que  comme  une 
des  formes  que  revêt  une  cachexie  spéciale  et  propre  aux  aliénés, 
laquelle  peut  se  montrer,  dans  certains  cas,  exempte  de  tout  sym¬ 
ptôme  cutané.  Celte  manière  nouvelle  d’envisager  la  question  im¬ 
plique,  en  effet,  de  notre  part  une  concession;  c’est  que  le  ra¬ 
mollissement  de  la  moelle  peut  se  rencontrer  quelquefois  dans  des 
cas  de  la  susdite  cachexie  où  les  symptômes  cutanés  ont  manqué. 
Je  persiste  cependant  à  penser  que  la  forme  pellagreuse  de  la  ca¬ 
chexie  des  aliénés  est  celle  qui  a  le  plus  de  chances  d’offrir  le  ra¬ 
mollissement  précité ,  et  cette  opinion  se  trouve  corroborée  par 
les  observations  de  MM.  Chambert,  à  Pau,  Auzouy,  à  Maréville, 
et  Bonacossa,  .à  Turin. 
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Jamais  nous  n’avons  vu  le  cerveau  participer  au  ramollissement 
observé  dans  la  moelle. 

L’examen  de  tous  les  autres  organes  chez  nos  cachectiques  ne 
révèle  en  général  rien  de  saillant;  l’état  extérieur  ne  se  distingue 
que  par  les  signes  de  la  maigreur  et  de  l’émaciation,  inséparables 
de  l’état  cachectique,  et  quelquefois  par  les  restes  ou  stigmates  de 
l’altération  cutanée  qui  avait  marqué  la  forme  plus  particulièrement 
pellagreuse. 

Les  organes  thoraciques  n’offrent  rien  de  particulier. 

A  houyerture  de  l’abdomen,  nous  n’avops  trouvé  le  plus  géné¬ 
ralement  qu’un  peu  d’injection  et  de  ramollissement  dans  une 
étendue  variable  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Le  foie  et  la 
rate  nous  ont  paru  quelquefois  ramollis  et  hypertrophiés  ;  Je  plus 
ordinairement  ils  sont  sains,  de  même  que  les  reins  et  la  vessie. 

Traitement.  —  A  propos  de  la  cachexie  qui  nous  occupe,  on  ne 
comprendrait  d’autre  traitement  que  celui  de  l’aliénation  mentale 
primitive,  si  cette  aliénation  n’était  incurable ,  et  comme  il  en  est 
le  plus  ordinairement  ainsi ,  le  traitement  ne  peut  consister  que 
dans  l’application  des  seules  règles  hygiéniques  propres  à  com¬ 
battre  l'influence  de  l’agent  nerveux  qui  tend  à  miner  ourdement 
la  constitution  et  à  altérer  la  nutrition,  et  nous  avons  dit  plus  haut 
qu’un  régime  substantiel  et  réparateur  était  le  seul  qui  semblât  de¬ 
voir  remplir  cette  indication. 


DES  AFFECTIONS  ORÉMIQÜES  DE  L’iNTESTIN  , 

Far  le  Professeur  tkeitz.  (Extrait.) 

Parmi  les  troubles  des  fonctions  digestives  qui  accompagnent 
si  fréquemment  la  maladie  de  Bright,  ce  sont  les  vomissements  qui 
ont  surtout  fixé  jusque-là  l’attention  des  observateurs.  On  s’ac¬ 
corde  généralement  aujourd’hui  à  rattacher  ce  symptôme  à  l’in¬ 
fection  urémique  du  sang;  de  là  l’expression  de  vomissements 
urémiques. 

Les  affections  secondaires,  et  surtout  les  lésions  anatomiques  des 
intestins  des  sujets  affectés  de  maladie  de  Bright,  sont  beaucoup 
moins  connues ,  bien  qu’elles  aient  été  mentionnées  par  quelques 
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médecins,,  ta  plupart  des  auteurs  se  sont  contentés  de  signaler  la 
fréquence  de  la  diarrhée  colliquatiye,  séreuse,  sans  en  rechercher 
la  cause  anatomique. 

Cependant  Malmsten  (l)  dit  avoir  rencontré  souvent  dans  des 
cas  de  ce  genre  une  inflammation  chronique,  ulcéreuse  et  pseudo- 
membraneuse,  du  gros  intestin. 

Gregory  (voir  le  Traité  des  maladies  des  reins  de  M.  Rayer) 
a  rencontré  des  petites  ulcérations ,  à  bords  taillés  à  pic ,  dans  le 
côlon,  et  une  altération  particulière  de  la  fin  de  l’intestin  grêle. 

Christison  (2)  a  vu  assez  souvent  la  dysentérie  compliquer  la 
maladie  de  Bright  ;  Christensen  (3)  décrit  des  inflammations 
diphthéritiques  du  gros  intestin  et  des  dernières  parties  de  l’iléon 
chez  des  sujets  .atteints  de  néphrite  albumineuse. 

Enfin  Frerichs,  dans  sa  monographie  sur  la  maladie  de  Bright, 
page  99,  parle  dans  les  termes  suivants  de  la  diarrhée  rebelle  qui 
se  montre  souvent»  sans  cause  connue,  dans  les  phases  avancées  de 
la  néphrite  albumineuse  : 

«11  est  difficile  de  dire  si  ces  diarrhées  sont  dans  les  mêmes  rap¬ 
ports  de  causalité  avec  r urémie  que  les  vomissements,  Il  est  vrai 
qu’à  la  suite  de  la  néphrotomie,  la  muqueuse  intestinale  est  quel¬ 
quefois  le  siège  d’exsudations  séreuses.  Bernard  et  Barreswifl  ont 
observé  dans  ces  conditions  des  transsudations  analogues  à  celle 
qui  fse  fait  dans  l’estomac  ;  mais  elles  sont  bien  moins  abondantes  et 
moins  constantes,  et  la  présence  de  l’urée  ou  de  ses  produits  de  dé¬ 
composition  dans  les  excrétions  alyines  n’a  jamais  été  démontrée. 

«Des  recherches  nouvelles  sont  nécessaires  pour  que  l’on  puisse 
mettre  les  diarrhées  séreuses  qqi  se  montrent  dans  le  cours  de  la 
néphrite  albumineuse  sur  lejeompte  de  l’urémie.  Alors  même  que 
cette  diarrhée  existe,  la  muqueuse  intestinale  n’est  souvent  nulle¬ 
ment  altérée  ;  dans  quelques  cas,  elle  s’accompagne  d’une  hy¬ 
perémie  de  la  muqueuse  ou  d’ulcérations  folliculaires  du  gros  in¬ 
testin.» 


(1)  Uebcr  die  Bright'  sche  Nierenlcrankheit  ;  Brême ,  1846  (traduction  alle¬ 
mande),  p.  89. 

(2)  Dégénérescence  granuleuse  des  reins  (traduction  allemande  )  ;  Vienne, 

1847,  p.  72.  ' 

(3 ) p/ospitals  flladdeleser ,  t.  lit. 
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Ces  documents  sont  assez  précaires;  ils  ne  renferment  que  des 
renseignements  très-incomplets  sur  les  altérations  de  l’intestin  qui 
surviennent  dans  la  maladie  de  Bright,  et  ils  ne  nous  apprennent 
rien  sur  les  rapports  qui  peuvent  rattacher  ces  lésions  à  l’urémie. 
C’est  sur  ces  deux  points  que  le  présent  travail  est  destiné  à  jeter 
quelque  jour  ;  l’auteur  n’a  d’ailleurs  pu  s’occuper  que  de  l’ana¬ 
tomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  des  affections  en  ques¬ 
tion. 

II  est  rare  de  rencontrer  des  intestins  parfaitement  sains  chez 
les  sujets  qui  ont  succombé  à  une  maladie  de  Bright  ;  chez  le  plus 
grand  nombre,  ils  présentent  l’une  des  altérations  suivantes  : 

Assez  souvent  le  tractus  intestinal  tout  entier,  depuis  le  cardia 
jusqu’à  l’anus,  ést  rempli  d’une  grande  quantité  de  mucosités 
transparentes,  grisâtres  ou  jaunâtres,  plus  ou  moins  colorées  par 
de  la  bile;  ces  mucosités  sont  ordinairement  extrêmement  vis¬ 
queuses  et  adhèrent  assez  fortement  à  la  membrane  interne  de  l’in¬ 
testin  pour  que  l’on  ne  puisse  les  en  détâcher  autrement  que  par 
le  raclage. 

La  muqueuse  elle-même  est  épaissie,  ses  plis  sont  remarquables 
parleurs  dimensions  considérables,  et  sa  face  interne,  inégale  et 
mal  limitée,  se  confond  en  quelque  sorte  avec  les  couches  épithé¬ 
liales  qui  s’en  sont  détachées  sous  forme  de  mucosités. 

La  membrane  muqueuse  présente  en  outre  un  état  anémique 
très-manifeste;  sa  coloration  est  d’un  blanc  sale  ou  légèrement 
grisâtre  ,  quelquefois  entremêlé  de  noir  par  suite  de  dépôts 
pigmentaires  qui  ont  lieu  dans  les  extrémités  des  villosités. 
Ces  dépôts  sont  surtout  apparents  dans  le  duodénum  et  dans 
le  jéjunum,  où  les  villosités  sont  plus  abondantes  que  partout 
ailleurs. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  présente  aussi  parfois  une  teinte 
plombée  ou  ardoisée  ;  plus  communément  la  coloration  noirâtre 
n’occupe  que  le  pourtour  des  orifices  folliculaires ,  qui  sont  plus 
volumineux  qu’à  l’état  normal,  ou  bien  les  follicules  tout  entiers 
sont  entourés  d’une  zone  grisâtre. 

Les  matières  fécales  sont  peu  abondantes  et  englobées  dans  une 
Couché  abondante  de  mucosités. 

Ces  caractères  anatomiques  sont  ceux  de  la  blennorrhée  chro¬ 
nique 
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L’anémie  qui  caractérise  cette  blennorrhée  n’est  pourtant  pas 
un  fait  constant,  elle  est  remplacée  quelquefois  par  une  hyperémie 
qui  peut  occuper  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  intestinale  ou 
une  partie  seulement  de  cette  muqueuse.  Cette  congestion,  que 
l’on  voit  par  transparence  à  travers  une  couche  épaisse  d’épithé¬ 
lium,  donne  à  la  muqueuse  une  coloration  violacée  ou  bien  d’un 
gris  rougeâtre  foncé,  lorsqu’elle  coïncide  avec  les  dépôts  de  pig¬ 
ment  ;  on  a  affaire  alors  à  un  véritable  catarrhe  chronique  de 
l'intestin. 

Les  lésions  qui  viennent  d'être  décrites  ne  sont  pas  celles  que 
l’on  rencontre  le  plus  souvent.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
tube  digestif  tout  entier  contient  une  grande  quantité  d’un  liquide 
partie  aqueux ,  partie  muqueux,  d’une  couleur  jaunâtre  ou  ver¬ 
dâtre,  et  tenant  en  suspension  des  débris  alimentaires  sous  forme 
de  flocons  jaunes. 

L’abondance  de  ce  liquide  se  fait  surtout  remarquer  dans  le  jéju¬ 
num,  où  les  matières  intestinales  s’accumulent  rarement  ;  on  en 
trouve  ordinairement  moins  dans  le  côlon  descendant,  ce  qui  tient 
sans  doute  à  ce  que  cette  partie  de  l’intestin  se  vide  incessamment 
au  dehors  pendant  la  vie.  On  ne  trouve  habituellement  pas  de  ma¬ 
tières  fécales  dans  l’intestin ,  qui  est  comme  lavé;  c’est  tout  au 
plus  si  le  liquide  qui  y  est  renfermé  a  la  couleur  des  fèces. 

Les  tuniques  intestinales  sont  en  outre  remarquables  par  leur 
flaccidité  ;  on  y  chercherait  en  vain  même  la  plus  légère  rigidité 
cadavérique,  et  le  liquide  se  déplace  d’une  anse  dans  l’autre  avec 
une  grande  facilité. 

La  muqueuse  présente  généralement  les  mêmes  caractères  que 
dans  la  blennorrhée  simple,  elle  est  toujours  boursouflée  et  comme 
épaissie  par  les  liquides  qui  les  baignent.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  elle  est  plus  ou  moins  œdématiée  dans  les  points  déclives. 

L’intestin  est  donc  le  siège ,  dans  les  cas  de  ce  genre,  d’une  vé¬ 
ritable  hydrorrhée. 

Tous  les  liquides  qui  y  sont  épanchés  présentent  habituellement 
une  réaction  alcaline,  ou  neutre,  ou  très-légèrement  acide,  et  dé¬ 
gagent  une  forte  odeur  ammoniacale.  Cette  odeur  est  surtout  pro¬ 
noncée  au  moment  où  l’on  ouvre  l’intestin;  elle  diminue  et  finit 
même  par  disparaître  lorsque  le  liquide  séjourne  pendant  quelque 
temps  à  l’air  libre,  mais  on  la  reproduit  facilement  en  ajoutant  au 
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liquide  de  la  lessive  de  potasse.  11  est  d’ailleurs  aisé  de  s’assurer 
par  l’analyse  chimique  de  la  présence  de  combinaisons  ammonia¬ 
cales. 

L’action  corrosive  de  cette  solution  ammoniacale  produit  quel¬ 
quefois  dans  l’intestin  des  altérations  plus  profondes  que  celles 
qui  viennent  d’être  décrites.  C’est  ainsi  que  l’on  rencontre  sur  la 
muqueuse  des  eschares  semblables  à  celles  qui  seraient  le  résultat 
d’une  cautérisation  énergique  ;  elles  peuvent  exister  dans  les  di¬ 
verses  parties  de  l’intestin  ;  ordinairement  elles  se  trouvent  dans 
le  gros  intestin ,  et  elles  sont  d’autant  plus  nombreuses  qu’elles 
sont  plus  rapprochées  de  l’anus.  On  les  observe  rarement  dans  les 
deux  premières  portions  ’de  l’intestin  grêle. 

Ces  eschares  occupent  toujours  les  plis  les  plus  saillants  de  l’in¬ 
testin  ;  leurs  formes  et  leurs  dimensions  sont  très- variables  :  tantôt 
allongées ,  tantôt  arrondies ,  elles]  peuvent  avoir  jusqu’à  1  pouce 
carré  d’étendue  ;  elles  sont  plus  ou  moins  imbibées  de  la  matière 
colorante  de  la  bile,  qui  leur  donne  une  coloration  jaune  pâle,  yert 
sale,  ou  brune ,  analogue  à  la  couleur  du  cuir-  D’une  épaisseur 
variable, iilles  envahissent  quelquefois  jusqu’à  la  tunique  muscu¬ 
laire. 

Au  niveau  de  ces  eschares,  la  muqueuse  est  le  siège  d’une  dé¬ 
pression  manifeste  ;  sa  surface  est  unie  ou  légèrement  chagrinée , 
et  il  ne  semble  pas  que  l’eschare  ait  été  précédée  d’une  autre  lésion 
de  la  muqueuse.  L’examen  microscopique  y  révèle  d’ailleurs  les 
altérations  propres  à  la  nécrose  simple  {Ferschorfung). 

L’aspect  de  ces  eschares  varie  peu  chez  un  même  sujet;  elles  pa¬ 
raissent  le  plus  souvent  s’être  toutes  produites  à  la  même  époque. 
La  muqueuse  est  pâle  et  ramollie  dans  les  points  qui  ne  sont  pas 
le  siège  de  cette  mortification;  ce  n’est  que  sur  les  limites  des  es¬ 
chares  qu’elle  est  tuméfiée  et  qu’elle  présente  une  coloration  rouge 
foncée  ;  c’est  la  ligne  de  dpiparcation  qui  marque  le  point  où  se  fera 
l’élimination  des  parties  mortes. 

Le  liquide  aqueux  abondant  qui  remplit  l’intestin  contenait  de 
l’ammoniaque  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  où  ce  principe  a  été 
recherché. 

Ces  observations  sont  d’ailleurs  toutes  relatives  à  des  sujets 
jeunes,  et  chez  tous  ces  individus  la  maladie  avait  eu  une  durée 
très-courte. 
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On  comprend  sans  peine  que  l’autopsie  ne  révèle  ces  eschares, 
telles  qu’elles  viennent  d’être  décrites,  que  dans  les  cas  oii  la  mort 
suit  de  près  leur  formation.  Cela  est  assez  rare;  le  plus  souvent  la 
maladie  se  prolonge  plus  ou  moins.  Il  peut  alors  arriver  que  l’éli¬ 
mination  d’une  eschare  profonde  donne  Heu  à  une  perforation  de 
l’intestin,  suivie  d’une  péritonite  rapidement  mortelle. 

L’élimination  des  eschares  se  complique  parfois  de  gangrène.  Si 
cette  complication  s’ajoute  plus  souvent  à  la  mortification  urémique 
qu’aux  lésions  analogues  qui  se  produisent  dans  la  fièyre  typhoïde, 
cela  tient  sans  doute  à  la  présence  d’un  liquide  ammoniacal  chargé 
de  produits  de  décomposition  et  très-disposé  par-là  à  la  putréfac¬ 
tion.  C’est  surtout  dans  le  gros  intestin,  où  le  liquide  est  mêlé  de 
matières  fécales,  que  se  trouvent  les  conditions  les  plus  favorables 
à  la  décomposition  putride;  aussi  la  mortification  urémique  y 
revêt-elle  le  plus  souvent  la  forme  gangréneuse. 

L’intestin  présente  alors  l’aspect  de  la  dysenterie  gangréneuse, 
mais  avec  cette  particularité  caractéristique  que  les  tuniques  intes¬ 
tinales  ne  sont  pas  le  siège  d’une  réaction  inflammatoire  franche. 
Elles  ne  sont  ni  épaissies,  ni  indurées,  nullement  injectées,  ou  à 
peine  légèrement  hyperémiées;  on  n’y  voit  aucune  traçe  des  clé¬ 
ments  nouveaux  qui  se  forment  dans  les  exsudats  inflammatoires; 
pas  de  suppuration,  etc.  Elles  sont  pâles,  comme  macérées,  et  pré¬ 
sentent  des  pertes  de  substance  auxquelles  adhèrent  des  débris  de 
tissus  imprégnés  de  sanie.  Le  liquide  gangréneux  qui  remplit  l’in¬ 
testin  a  une  odeur  piquante  toute  spéciale. 

Les  pertes  de  substance  qui  accompagnent  la  dysentérie  gan¬ 
gréneuse  peuvent,  en  s’agrandissant  du  dedans  au  dehors,  amener 
la  perforation  de  l’intestin,  aussi  bien  que  la  nécrose  simple  de  la 
muqueuse. 

Cette  mortification  se  termine  d’ailleurs  presque  toujours  par  la 
mort  des  malades.  On  comprendrait  néanmoins  qu’elle  aboutit  à  la 
guérison,  lorsqu’elle  ne  se  complique  pas  de  gangrène  ,  et  lorsque 
les  liquides  intestinaux  cessent  de  contenir  dq  l’ammoniaque,  pt, 
par  conséquent ,  d’exercer  une  action  corrosive  sqr  les  tissus,  Ripn 
ne  s’opposerait  alors  à  l’élimination  des  eschares  et  à  la  cicatrisation 
des  pertes  de  substance.  Il  est,  à  la  vérité,  difficile  de  démontrer 
que  les  choses  se  passent  réellement  de  cette  manière  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  car  les  cicatrices  que  l’qn  rencontre  assez  fré- 
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quemment,  surtout  dans  le  gros  intestin,  pourraient  être  rappor¬ 
tées  à  diverses  affections  connues  :  ulcérations  typhoïdes,  tuber¬ 
culeuses,  dysentériques,  ou  folliculaires.  Néanmoins,  dans  de 
certaines  conditions,  on  observe  des  cicatrices  qui  n’appartiennent 
manifestement  à  aucune  de  ces  affections. 

Elles  occupent  surtout  le  gros  intestin,  et  l’on  rencontre  en 
même  temps  dans  d’autres  points  de  la  muqueuse  intestinale  une 
ou  plusieurs  des  lésions  urémiques  décrites  plus  haut;  on  en  trou¬ 
vera  un  exemple  dans  les  détails  de  l’une. des  autopsies  qui  ont 
servi  de  base  à  ce  travail. 

L’estomac  contenait  une  grande  quantité  de  mucosités  peu  con¬ 
sistantes,  et  colorées  par  de  la  bile;  la  muqueuse  de  la  région  py- 
lorique  était  épaissie  et  présentait  une  coloration  ardoisée.  L’intes¬ 
tin  grêle  était  rempli  d’une  énorme  quantité  de  mucosités  visqueuses, 
qui  dégageaient  une  forte  proportion  d’ammoniaque  lorsqu’on  les 
traitait  par  la  lessive  de  potasse.  La  muqueuse  de  l’intestin  grêle 
était  ramollie  et  bigarrée  de  gris;  dans  la  fin  de  l’iléon,  elle  était 
boursouflée,  infiltrée  de  sang,  et  présentait,  dans  une  étendue  de 
8  centimètres ,  des  eschares  disséminées,  brunes,  minces  et  allon¬ 
gées,  qui  dessinaient  une  espèce  de  réseau  irrégulier.  Les  plaques 
de  Peyer  étaient  à  peine  visibles.  Les  dernières  parties  du  gros  in¬ 
testin  contenaient  une  sanie  épaisse,  d’une  couleur  brun  noirâtre; 
on  y  voyait  sur  la  muqueuse  un  grand  nombre  de  pertes  de  sub¬ 
stance,  qui  mesuraient  jusqu’à  3  centimètres,  et  dont  le  fond  pré¬ 
sentait  encore  quelqueslambeaux  noirâtres  de  la  muqueuse  morti¬ 
fiée.  Les  Ulcérations  commençaient  à  se  montrer  dans  le  côlon 
ascendant,  et  étaient  d’autant  plus  nombreuses  et  plus  étendues 
que  l’on  se  rapprochait  davantage  de  l’anus  ;  dans  ES  iliaque  et 
dans  le  rectum,  elles  couvraient  presque  toute  la  face  interne  de  la 
muqueuse.  Dans  quelques  points,  la  nécrose  avait  envahi  jusqu’à  la 
tunique  musculeuse;  les  tissus  mortifiés  étaient  pâles,  friables, 
transformés  en  une  pulpe  jaunâtre  qui  donnait  au  doigt  une  sen¬ 
sation  savonneuse,  et  se  divisait  facilement  dans  l’eau.  Partout  ail¬ 
leurs,  la  muqueuse  était  d’un  gris  pâle,  très-ramollîe  ;  sur  le  pour¬ 
tour  des  pertes  de  substance,  elle  était  vivement  injectée.  Dans  le 
côlon  ascendant  et  dans  quelques  autres  points,  on  voyait  en  outre 
un  certain  nombre  de  cicatrices  superficielles,  mesurant  en  moyenne 
1  millimètre  sur  4,  d’une  coloration  ardoisée,  à  base  lisse  et  lui- 
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santc,  analogue  au  tissu  des  tendons,  et  à  bords  unis,  légèrement 
rétractés.  En  faisant  dans  ces  points  des  coupes  comprenant  toute 
l’épaisseur  des  parois  intestinales,  on  pouvait  constater  que  les  ci¬ 
catrices  pénétraient  jusqu’à  la  tunique  musculeuse  à  laquelle  elles 
adhéraient.  On  voyait  en  outre  sur  ces  coupes  que  le  sang  était 
coagulé  dans  les  petits  vaisseaux  de  la  membrane  sous-muqueuse, 
sous  forme  de  cylindres  noirâtres ,  comme  dans  les  empoisonne¬ 
ments  par  l’acide  sulfurique.  Le  revêtement  péritonéal  du  côlon 
était  épaissi  et  couvert  de  flocons  pseudo-membraneux  organisés. 
Les  ganglions  mésentériques  étaient  normaux.  Les  reins  étaient 
réduits  au  tiers  de  leur  volume  normal,  et  bosselés  par  la  rétrac¬ 
tion  plus  avancée  de  quelques  parties;  la  substance  corticale  était 
atrophiée,  très-consistante,  et  avait  une  coloration  brunâtre,  pâle, 
bigarrée  de  taches  rouges  et  jaunes.  L’examen  microscopique  dé¬ 
montra  que  les  éléments  normaux  étaient  complètement  détruits 
dans  quelques  points  ;  ailleurs  les  canalicules  étaient  remplis  par 
une  espèce  d’émulsion;  l’épithélium  normal  avait  disparu  partout. 
La  vessie  renfermait  une  petite  quantité  d’un  liquide  muqueux, 
dans  lequel  le  microscope  révéla  un  grand  nombre  de  cylindres 
canaliculaires. 

Les  cicatrices  que  l’on  a  rencontrées  dans  cette  autopsie  et  dans 
d’autres  cas  analogues  ne  pouvaient  être  les  résidus  d’une  fièvre 
typhoïde  guérie;  les  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde  sont  en  effet 
extrêmement  rares  dans  le  gros  intestin,  et  elles  laissent  des  cica¬ 
trices  beaucoup  moins  étendues.  S’il  s’agissait  d’ailleurs  de  cas  de 
ce  genre ,  on  aurait  dô  rencontrer  les  altérations  caractéristiques 
des  ganglions  mésentériques. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  sont  moins  disséminées,  plus  régu¬ 
lièrement  alignées  sous  forme  de  traînées  transversales,  et  on  ne 
les  trouve  jamais  avec  l’étendue  des  ulcérations  dont  il  s’agit  ici , 
sans  que  les  ganglions  mésentériques  et  les  poumons  soient  enva¬ 
his  par  la  tuberculisation.  Les  cicatrices  qui  succèdent  aux  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses  sont  d’ailleurs  plus  irrégulières  et  plus  sail¬ 
lantes. 

Les  cicatrices  qui  remplacent  les  ulcérations  folliculaires  sont 
moins  étendues,  arrondies  ou  stelliformes,  et  sont  disséminées  en 
nombre  beaucoup  plus  considérable,  sans  envahir,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  côlon  ascendant. 
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Enfin  les  cicatrices  que  laisse  après  elle  la  dysentérie  occupent 
une  étendue  beaucoup  plus  considérable;  elles  sillonnent  la  mu¬ 
queuse  dans  toutes  les  directions,  et  produisent,  par  les  saillies  très- 
prononcées  qu’elles  forment,  Un  rétrécissement  plus  ou  moins  Con¬ 
sidérable  de  l’intestin. 

Il  est  donc,  en  définitive,  légitime  d’admettre  que  dans  les  au¬ 
topsies  dont  il  vieüt  d’être  question,  il  s’agissait  d’ulcérâtioüs  Uré¬ 
miques  anciennes  qui  s’étaient  cicatrisées;  et  quë  les  malades  ont 
été  emportés ,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  cette  cica¬ 
trisation  ,  par  une  recrudescence  de  la  maladie  de  Bright. 

Il  est  d’ailleurs  assez  facile  de  se  rendre  compte  de  la  diversité 
des  altérations  produites  par  l’ammoniaque  des  liquides  intesti¬ 
naux;  elles  se  produiront  en  effet  d’autant  plus  aisément,  et  elles 
seront  d’autant  plus  graves ,  que  les  composés  ammoniacaux  se  for¬ 
meront  plus  rapidement  et  en  plus  grande  quantité,  et  que,  d’autre 
parties  tuniques  intestinalesauroutplus  perdu  de  leür.énergie  vitale. 

Si  l’ammoniaque  se  produit  lentement,  en  petite  quantité  et  à 
intervalles  éloignés  ;  si  la  nutrition  des  tuniqües  intestinales  n’a  pas 
subi  jusque-là  d’atteinte  grave,  les  couches  superficielles  de  l’épi¬ 
thélium  se  détachent  seules  ;  elles  sont  remplacées  incessamment 
par  la  production  d’éléments  nouveaux,  et  la  muqueuse  est  seule¬ 
ment  le  siège  d’une  blennorrhée  plus  ou  moins  intense. 

Dans  les  cas  ou  les  couches  épithéliales  détruites  ne  sont  pas 
remplacées  assez  rapidement,  la  membrane  propre  de  la  muqueuse 
se  trouve  mise  à  nu  ;  le  contact  d’un  liquide  ôcre  l’enflamme  et 
donne  lieu  à  un  catarrhe  aigu ,  accompagné  d’excoriations  qui  se 
forment  de  préférence  sur  les  plis  les  plus  saillants  et  les  plus  ex¬ 
posés;  par  conséquent  à  l’action  des  liquides  ammoniacaux. 

Il  suffit  que  cette  inflammation  acquière  un  plus  haut  degré 
d’intensité  pour  que  des  dépôts  inflammatoires  se  montrent  soit 
sur  les  points  dénudés,  soit  dans  le  parenchyme  de  la  muqueuse  et 
du  tissu  sous-mllqueux  ;  les  exsudats,  en  subissant  diverses  méta¬ 
morphoses  (Suppuration,  etc.),  amènent  ensuite  la  destructiou  des 
éléments  normaux,  et  c’est  alors  que  l’on  rencontre  les  lésions  pro¬ 
pres  à  la  dysentérie  ulcéreuse. 

On  s’explique  également  sans  peine  la  mortification  de  la  mu¬ 
queuse  par  la  formation  momentanée  d’une  grande  quantité  d’am¬ 
moniaque. 
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Il  se  produit  encore  parfois ,  dans  ces  conditions,  une  altération 
particulière  que  l’on  peut  nommer  dysentérie  par  macération  (Mü- 
cerdtions-Dysenterie).  On  rencontre  alors  sur  la  muqueuse  du 
gros  intestin  des  pertes  de  substance  qui  occupent  de  préférence 
les  points  oû  l’intestin  change. de  direction,  et  dans  lesquels  sdh 
contenu  séjourne  plus  longtemps  qu’ailleurs  ;  ces  pertes  dè  Sub¬ 
stance  mettent  à  nu  la  membrane  sous-muqueuse,  qui  est  blanchâtre, 
comme  lavée,  et  même  la  tunique  musculeuse. 

Sur  leurs  bords ,  qui  sont  nettement  taillés  dans  la  muqueuse, 
celle-ci  est  ramollie ,  transformée  en  une  sorte  de  gelée  transpa¬ 
rente,  mais  nullement  injectée  ni  tuméfiée.  Toutes  lés  tuniques  de 
l’intestin  sont  d’ailleurs  remarquables  par  une  anémie,  une  atonie, 
un  défaut  de  réaction  extrême ,  et  la  face  interne  de  la  muqueuse 
est  recouverte  d’une  couche  gélatiniforme  de  mucosités  diffé¬ 
rentes. 

Parfois  la  muqueuse  manque  entièrement  dans  ünê  étendue  cou-- 
sidérable,  de  plusieurs  pouce^  par  exemple*  et  les  tissus  plus  pro¬ 
fonds,  mis  ü  nu ,  ont  1’aSpèct  que  leur  donnerait  une  macération 
prolongée  pendant  plusieurs  jours. 

Si  l’affection  a  marché  lentement ,  les  parties  dénudées  sont  le 
siège  d’un  épaississement  fibreux  qui  produit  une  véritable  ré¬ 
traction  cicatricielle  et  un  rétrécissement  plus  ou  moins  prOnohcé 
de  l’intestin. 

Le  contenu  de  l’intéstin  est  abondant  ,  liquide,  jaunâtre,  mé¬ 
langé  de  matières  fécales,  et  dégage  une  odeur  pénétrante  parti¬ 
culière.  Il  U’eSt  pas  rare  de  rencontrer  en  même  temps  des  ulcé¬ 
rations  folliculaires  ou  des  exsudations  pseudo  -  membraneuses 
disséminées. 

Ces  lésions  succèdent  manifestement  à  la  blennorrhée  qui  a  été 
décrite  plus  haut.  Il  est  certain  que  les  pértes  de  substance  d’une 
étendue  médiocre  ne  résultent  pas  d’une  vraie  ulcération ,  mais 
bien  d’un  ramollissement ,  d’une  véritable  dissolution  de  la  mu¬ 
queuse  par  les  liquides  chargés  d’ammoniaque.  Quant  aux  pertes 
de  substance  plus  considérables ,  elles  Ont  à  la  vérité  pour  point 
de  départ  des  ulcérations  folliculaires,  mais  ce  n’est  pas  par  un 
travail  inflammatoire,  de  suppuration  ,  que  ces  Ulcérations  s’éten¬ 
dent;  elles  s’agrandissent  parce  (pie  leurs  bords  décollés,  flottants, 
se  ramollissent  et  se  dissolvent  dans  le  liquide  oit  elles  plongent , 


448  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

et  parce  que  ces  conditions  de  destruction  se  renouvellent  sans 

cesse. 

On  trouvera  dans  le  tableau  suivant  l’indication  de  la  fréquence 
relative  des  diverses  lésions  qui  viennent  d’être  décrites.  Les  au¬ 
topsies  qui  servent  de  base  à  ce  relevé  sont  toutes  relatives  à  des 
cas  dans  lesquels  la  maladie  de  Bright  n’était  pas  compliquée  d’une 
affection  capable  de  produire  elle-même  un  état  pathologique  du 
tube  digestif  (affections  du  foie ,  cancer  des  viscères  abdominaux , 
fièvre  puerpérale,"  pyoémie,  tuberculose,  etc.).  Ces  autopsies  sont 
au  nombre  de  220.  Onze  fois  l’état  de  l’intestin  n’avait  pas  été  noté  ; 
restent  par  conséquent  209  autopsies ,  dans  lesquelles  on  a  trouvé 
les  lésions  suivantes  : 


Hydrorrbée . 80  fois. 

Blennorrhée  et  catarrhe .  62  — 

Dysentérie  croupale  et  ulcéreuse.  ...  27  — 
Ulcérations  folliculaires  et  dysentérie 

par  macération .  19  — 

Mortification  et  gangrène .  12  —  , 

Épanchement  de  sang  dans  l’intestin. .  4  — 

Matières  fécales  moulées ,  normales.  .  5  — 


209 

Il  est  à  peine  nécessaire  d’ajouter  que  l’on  ne  peut  attribuer  à  ces 
chiffres  une  valeur  absolue  ;  les  différentes  lésions  dont  il  s’agit 
se  combinent  en  effet  entre  elles  de  diverses  manières ,  et  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  tracer  entre  elles  une  limite  bien  accusée. 
C’est  ainsi  que  l’on  rencontre  surtout  fréquemment  la  dysentérie 
ulcéreuse  associée  à  la  mortification  et  l’état  catarrhal  accompa¬ 
gnant  la  dysentérie  par  macération  ;  d’un  autre  côté,  le  diagnostic 
anatomique  de  la  maladie  de  Bright  ne  repose  pas  sur  des  bases 
assez  assurées  pour  qu’il  ne  reste  pas  à  cet  égard  quelques  doutes 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

On  voit  d’ailleurs  parce  tableau  que,  parmi  les  diverses  lésions 
urémiques  de  l’intestin,  la  mortification  est  loin  d’être  la  plus  fré¬ 
quente.  Il  n’y  a  à  cela  rien  de  bien  surprenant,  si  l’on  réfléchit  que 
les  conditions  de  celte  mortification  sont  surtout  dans  la  grande 
abondance  des  composés  ammoniacaux  qui  se  trouvent  en  disso¬ 
lution  dans  les  liquides  de  l’intestin,  et  dans  le  défaut  de  résistance 
vitale  de  ses  parois. 
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Il  n’était  pas  sans  intérêt  de  rechercher  dans  quels  rapports  les 
diverses  lésions  urémiques  peuvent  se  trouver,  avec  l’un  des  acci¬ 
dents  les  plus  communs,  de  la  maladie  de  Bright,  l’hydropisie. 
Voici  ce  que  l’analyse  des  autopsies  apprend  à  cet  égard  : 

L’hydropisie  accompagnait  75  pour  100  des  cas  d’hydrorrhëe. 
Chez  quelques  sujets  non  hydropiques,  cette  hydrorrhée  avait 
donné  lieu  à  des  accidents  cholériformes  très-graves. 

Dans  les  cas  de  catarrhe ,  l’hydropisie  existait  79  fois  pour  100. 
Comme  il  est  difficile  d’établir  une  distinction  bien  nette  entre 
Phydrorrhée ,  la  blennorrhée  et  le  catarrhe  ,  il  est  peut-être  plus 
avantageux  de  réunir  ces  trois  groupes  en  un  seul  ;  on  trouve  alors 
l’hydropisie  dans  3  cas  sur  4  environ. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  pour  la  catégorie  des  ulcérations 
folliculaires  et  de  la  dysentérie  par  macération;  la  proportion 
exacte  est  ici  de  63,6  pour  100;  elle  descend  à  57  pour  100  pour 
la  dysentérie  croupale  et  ulcéreuse  ;  elle  n’est  plus  que  41,6  p.  100 
pour  les  cas  de  mortification. 

Ces  différences  ne  sont  pas  difficiles  à  comprendre.  Il  parait  assez 
naturel  a  priori  que  le  tube  digestif  participe  à  la  manière  des 
transsudations  séreuses  générales  qui  accompagnent  la  maladie  de 
Bright;  les  diarrhées  séreuses  et  l’hydropisie  sont  deux  phénomènes 
de  môme  ordre.  Or  plus  le  liquide  épanché  dans  l’intestin  est 
aqueux,  moins  la  dissolution  ammoniacale  est  concentrée,  et  moins 
énergique  est  son  action  sur  la  muqueuse;  elle  aura  alors  princi¬ 
palement  pour  effet  la  blennorrhée ,  le  ramollissement  et  la  macé¬ 
ration  de  la  muqueuse.  Si,  par  contre,  le  liquide  versé  dans  l’intes¬ 
tin  contient  peu  d’eau  et  beaucoup  de  composés  ammoniacaux,  les 
altérations  les  plus  graves  en  seront  la  conséquence. 

Il  n’est  peut-être  pas  hors  de  propos  de  faire  remarquer  encore 
que  les  lésions  de  la  muquruse  intestinale  dont  il  a  été  question 
dans  ce  qui  précède  sont  très-analogues  à  celles  que  présente  la 
muqueuse  vésicale  dans  les  cas  de  rétrécissements  de  l’urèthre,  de 
paralysie  de  la  vessie,  etc.  On  observe  fréquemment  dans  ces  con¬ 
ditions  l’inflammation  de  cette  muqueuse ,  qui ,  dans  les  cas  aigus, 
est  ordinairement  le  siège  d’une  macération ,  d’un  ramollissement 
intenses,  aboutissant  souvent  à  des  extravasations  sanguines.  Quel¬ 
quefois  on  voit  se  produire  des  exsudations  croupales  ou  des  ulcé¬ 
rations  qui  envahissent  jusqu’à  la  tunique  musculeuse,  et  qui  ont 
XV.  '  'nW  ;  '  '  29  " 
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une  grande  analogie  avec  les  ulcréations  dysentériques.  On  ren¬ 
contre  en  outre  des  mortifications  de  la  muqueuse  tout  à  fait  sem¬ 
blables  à  celles  qui  ont  été  signalées  plus  haut  pour  la  muqueuse 
intestinale,  et  qui  se  terminent  souvent  par  une  décomposition 
putride  ;  la  vessie  contient  alors  une  sanie  pulpeuse  qui  a  l’aspect 
du  chocolat.  Dans  les  cas  où  la  marche  des  accidents  est  plus  lente, 
on  voit  apparaître  un  catarrhe  chronique,  qui  s’accompagne  souvent 
d’une  sécrétion  muqueuse  extrêmement  abondante.  Toutes  ces 
lésions  tiennent  uniquement  à  l’action  du  carbonate  d’ammdüiaque, 
produit  de  décomposition  de  Titrée,  sur  la  muqueuse  vésicale.  . 

Comment  et  où  se  forment  les  cômbiüaisons  ammoniacales  qui 
existent  en  si  forte  proportion  dans  les  intestins  atteints  dé  l’Uufe 
oli  dé  l’autre  des  lésions  dont  il  a  été  jusqu’ici  question? 

On  sait,  par  les  expériences  dé  MM.  Bernârd  et  Barreswil(l), 
que  les  animaux  auxquels  on  a  pratiqué  l’opération  de  la  néphro¬ 
tomie  vomissent  un  liquide  chargé  de  sels  ammoniacaux;  à  l'au¬ 
topsie,  on  retrouve  ce  liquide  dans  l’estomac  et  daiis  les  intestins. 
La  santé  des  animaux  soumis  à  "cette  opération  ne  présente  pas 
d’altération  très-grave  tant  que  l'élimination  de  l’ammoniaque 
par  l’estomac  se  fait  sans  entraves,  et  en  même  temps  l’urée  ne 
s’accumule  pas  dans  le  sàng  ;  mais,  à  mesure  que  l’excrétion  ammo¬ 
niacale  diminue,  l’urée  augmente  dans  le  sang,  et  les  animaux  hè 
tardent  pas,  lë  plus  souvent,  à  mourir  dans  les  convulsions.  La 
muqueuse  intestinale  supplée  par  conséquent ,  au  moins  pendant 
quelque  temps,  à  la  sécrétion  urinaire ,  quand  lès  reins  cessent  de 
fournir  cette  sécrétioin 

Ces  expériences  ont  été  répétées  par  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vateurs;  d’ailleurs  elles  avaient  déjà  été  faites,  antérieurement  aux 
recherches  de  MM.  Bernard  et  Barreswil,  par  plusieurs  physio¬ 
logistes,  et  elles  ont  donné  à  peu  près  invariablement  des  résultats 
semblables. 

Il  restait  cependant  à  savoir  si  la  formation  des  composés  d’am¬ 
moniaque  se  fait  scUlement  dans  l'estomac  ou  si  elle  a  lieu  dans 
toute  Tétèhdue  du  tube  digestif.  C’est  cette  dernière  supposition 
qui  est  la  plus  conforme  aux  faits  ;  on  en  trouvera  la  preuve  dans 
les  explications  qui  vont  suivre. 

(1)  Archives  générales  de  médecine t  avril  \%kt. 
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Il  est  d’abord  bien  établi  que  les  composés  ammoniacaux  que 
l’on  rencontre  dans  l’estomac  des  animaux  privés  de  leurs  reins 
proviennent  de  la  décomposition  de  l’urée  qui  s’y  trouve  versée. 
MM.  Frerichs  et  Reuling  ont  soutenu,  à  la  vérité,  que  ces  com¬ 
posés  sont  éliminés  directement  du  sang  qui  en  est  chargé  ;  mais 
cette  assertion  est  tout  à  fait  dénuée  de  preuves,  et  elle  a  contre 
elle  les  expérimentateurs  les  plus  habiles. 

D’un  autre  côté,  il  est  démontré  par  un  grand  nombre  d’expé¬ 
riences  que  l’urée  s’accumule  dans  le  sang  lorsque  la  sécrétion 
urinaire  est  supprimée  ou  notablement  diminuée  ;  il  en  est  de 
même  dans  la  maladie  de  Bright.  Ce  fait  est  mis  hors  de  doute 
par  les  recherches  de  Bright  et  Babington  (1),  de  MM.  Christ! - 
son  (2),  Simon  (3),  Rayer  et  Guibourt  (4),  Barlow  et  G.-C.  Rees  (fi), 
Bertin  (6),  Schottin  (7),  G.-Oven  Rees  (8),  Garrod  (9),  Henoch  et 
Romberg  (10),  Frerichs  (11),  etc. 

Or  l’urée  dont  le  sang  est  chargé  doit  se  trouver  nécessairement 
dans  les  divers  liquides  de  l’économie  qui  dérivent  du  sang,  «on 
point  à  la  suite  d’une  métastase  incompréhensible ,  mais  en  vertu 
de  la  diffusibilité  de  l’urée,  qui  est  extrêmement  prononcée.  La 
présence  de  l’urée  dans  la  plupart  des  sécrétions  normales  ou  anor¬ 
males  a  été  en  effet  constatée  un  grand  nombre  de  fois. 

Il  est  également  incontestable  que,  dans  la  plupart  des  produits 
de  sécrétion  ou  de  transsudation,  l’urée  ne  se  décompose  pas  ou 
au  moins  ne  se  transforme  que  très-tardivement  en  carbonate 
d’ammoniaque.  Mais  en  est-il  de  mémo  pour  l’urée  yersée  dans  le 
tube  digestif  ? 

Lorsque  l’on  administre  de  l’urée  à  l’intérieur  à  des  animaux 
bien  portants,  elle  ne  subit  pas  de  décomposition,  elle  est  absorbée 


(1)  Guys" s  hosp.  rep. ,  1836, 

(2)  Edinb.  pied,  and.  surg.  journ. ,  ,oct.  1829, 

(3)  Muller  s  archiv ,  1841- 

(4)  Traité  des  maladies  des  reins  >  de  M.  Rayer. 

(5)  Gufs  hosp.  rep. ,  1843. 

(6)  Journal  des  coup,  méd.-prat-,  1843. 

(7)  Arcldv  filr  pliysiol.  Bteilk. ,  1853. 

(8)  Medico-chirurg.  transact. ,  vol.  XXXI. 

(9)  Maladies  des  reins ,  traduction  allemande  ;  Braunschweie ,  1862, 

(10)  Klinische  Wahrnehmimgen ,  etc.  ;  Berlin,  1817. 

(11)  j Die  Brightische  Nicrenlcrankheit ,  etc. 
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en  nature  dans  l’estomac  et  éliminée  rapidement  par  les  reins; 
une  très-petite  quantité  d’urée  seulement  passe  avec  le  chyme 
dans  l’intestin  grêle,  et  se  décompose  en  carbonate  d’ammo¬ 
niaque. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  trop  se  hâter  de  conclure  de  là  que  les 
choses  se  passent  de  même  lorsque  la  sécrétion  urinaire  est  sup¬ 
primée  ,  comme  chez  les  animaux  privés  de  reins,  ou  considéra¬ 
blement  diminuée ,  comme  chez  les  malades  atteints  de  néphrite 
albumineuse  ;  il  serait  en  effet  absurde  d’admettre  que  le  sang  re¬ 
prenne  aussitôt  l’urée  qu’il  a  versée  dans  l’estomac.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  l’urée  ne  peut  rentrer  dans  le  torrent  circulatoire,  préci¬ 
sément  parce  que  les  conditions  qui  l’en  ont  fait  sortir  subsistent  ; 
elle  se  décompose  alors  en  carbonate  d’ammoniaque,  ce  qui  se  com¬ 
prend  sans  peine ,  parce  qu’elle  se  trouve  mélangée,  dans  le  tube 
digestif,  à  un  grand  nombre  de  matières  en  voie  de  décompo¬ 
sition. 

Les  expériences  suivantes  prouvent  que  cette  transformation  a 
réellement  lieu. 

On  injecta  9  grammes  d’urée  dans  le  sang  d’un  petit  chien,  et 
12  grammes  d’urée  à  un  autre  chien  de  plus  forte  taille.  Immédia¬ 
tement  après  l’opération,  ces  deux  animaux  étaient  extrêmement 
altérés,  maison  les  empêcha  de  boire.  Pendant  une  heure  et  demie, 
ils  ne  paraissaient  pas  souffrants,  ils  rendaient  seulement  de  temps 
en  temps  des  qiines  sanguinolentes  et  fortement  albumineuses. 
Au  bout  de  ce  temps,  ils  étaient  tremblants  et  manifestement  mal 
à  l’aise;  chez  tous  deux,  le  contenu  de  l’estomac,  évacué  artificielle¬ 
ment,  fut  trouvé  acide.  On  leur  fit  ensuite  ingérer  10  granqmes 
d’urée.  Au  bout  d’une  demi-heure,  le  premier  chien  vomit  des 
matières  alimentaires  à  moitié  digérées,  qui  avaient  une  réaction 
alcaline  très-prononcée  et  qui  renfermaient  une  forte  proportion 
de  carbonate  d’ammoniaque.  Une  heure  après  l’injection  de  l’urée, 
on  fit  périr  les  deux  animaux  par  hémorrhagie. 

A  l’aufopsie,  l’estomac  du  premier  chien  ne  contenait  que  des 
mucosités  à  réaction  fortement  alcaline.  L’estomac  du  second  chien 
renfermait  environ  une  once  d’un  liquide  muqueux,  bleuissant  éga¬ 
lement  avec  une  grande  énergie  le  papier  rouge  de  tournesol ,  et 
tellement  chargé  de  carbonate  d’ammoniaque  qu’il  suffisait  d’en 
approcher  le  papier  de  tournesol  pour  le  voir  bleuir  à  l’instant. 
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Le  couteau  de  l'intestin,  grêle  était  également  très -riche  en  car¬ 
bonate  d’ammoniaque. 

Le  sang,  analysé  par  le  professeur  Lerch,  ne  contenait  pas  de 
carbonate  d’ammoniaque. 

D’autres  expériences,  variées  de  différentes  manières,  ont  donné 
les  mêmes  résultats  et  ont  démontré  en  outre  que  la  décomposition 
de  l’urée  parait  être  favorisée  par  les  troubles  de  la  digestion, 
qui  diminuent  la  formation  des  acides  dans  l’estomac  et  l’absorp¬ 
tion  stomacale. 

On  peut  donc  admettre  sans  hésitation  que,  dans  la  maladie  de 
Bright,  l’urée  versée  dans  le  tube  digestif  se  décompose  régulière¬ 
ment,  et  dans  toute  l’étendue  du  tractus  digestif,  en  carbonate 
d’ammoniaque. 

Une  décomposition  analogue  s’opère  parfois  dans  la  salive,  qui 
contient  souvent  une  certaine  quantité  d’urée.  L’urée  se  trouve  là 
encore  dans  des  conditions  favorables  à  sa  transformation  en  car¬ 
bonate  d’ammoniaque;  elle  est  en  contact  avec  l’air  atmosphérique 
et  mélangée  à  des  substances  ep  voie  de  décomposition.  Il  est  très- 
remarquable  à  ce  sujet  que,  dans  quatre  cas  de  maladie  de  Bright , 
la  muqueuse  buccale  était  le  siège  de  mortifications  analogues  à 
celles  de  la  muqueuse  intestinale.  Le  nombre  de  ces  faits  est  à  la 
vérité  peu  considérable,  mais  il  serait  probablement  plus  élevé  si 
la  muqueuse  buccale  avait  toujours  été  examinée  de  près. 

Ainsi,  dans  la  bouche  comme  dans  l’intestin,  le  carbonate 
d’ammoniaque  qui  résulte  de  la  décomposition  de  l’urée  exerce  une 
action  très-défavorable  sur  le  tégument  interne;  mais  à  cela  ne  se 
borne  pas  le  rôle  pathogénique  de  l’ammoniaque  dans  l’économie, 
au  moins  pour  celle  qui  se  forme  dans  l’estomac  et  dans  les  in¬ 
testins. 

Les  sels  volatils  d’ammoniaque  imbibent  les  tuniques  intesti¬ 
nales,  et  passent  de  là  dans  le  liquide  que  le  péritoine  contient  or¬ 
dinairement  dans  ces  cas.  Il  résulte  en  effet,  d’un  grand  nombre 
d’observations,  que  le  liquide  ascitique  des  sujets  morts  de  mala¬ 
die  de  Bright  contient  généralement  une  assez  forte  proportion  de 
sels  ammoniacaux,  alors  même  que  la  sérosité  épanchée  dans  d’au¬ 
tres  points  du  corps  en  est  complètement  dépourvue.  Ce  qui  prouve 
qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  phénomène  cadavérique  ,  c’est  que  les 
sels  d’ammoniaque  se  retrouvent  également  dans  la  sérosité  ,re- 
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tirée  du  péritoine  pendant  là  Vie  ou  immédiatement  après  !a 

mort. 

Cetté  transsudation  ne  peut  s’opérer  sans  que  l’ammoniaque  soit 
absorbée  par  les  vaisseaux  sanguins  qu’elle  rencontre  eü  traversant 
les  tuniques  intestinales  ;  l’absorption  de  ce  principe  est  d’autant 
plus  inévitable  que  la  fonction  la  plus  importante  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  est  précisément  l'absorption  des  liquides  qui  la 
baignent. 

Du  moment  donc  que  l’urée  s’est  décomposée,  dans  le  tube  di¬ 
gestif,  en  carbonate  d’ammoniaque,  ce  sel  passe  incessamment  dans 
la  masse  dusaüg,  et  produit  l’infection  pour  laquelle  Frerichs  a 
conservé  l’expression  impropre  d 'urémie,  bien  qu’il  ait  été  le  pre¬ 
mier  à  démontrer,  par  des  expériences  précises,  que  les  accidents 
graves  rapportés  autrefois  à  l’accumulation  de  l’urée  dans  lé  sang 
sont  dus  ett  réalité  à  l’infectioü  ammoniacale  de  ce  liquide. 

C’est  donc  le  tube  digestif  qui  est,  dans  la  maladie  de  Bright,  le 
point  de  départ  de  l’urémie  ;  les  affections  intestinales  précèdent 
l’urémie  ;  elles  sont  leS  premiers  effets  de  la  présence  du  carbonate 
d’ammoniaque  dans  l’intestin  ;  les  vomissements  ammoniacaux  et 
les  diarrhées  sont  les  symptômes  de  ces  affections,  et  non  point  les 
symptômes  de  l’urémie,  comme  on  le  croit  généralement  ;  l’urémie 
ne  vient  que  plus  tard.  Voici  encore  quelques  considérations  qui 
viennent  à  l’appüi  de  cetté  manière  de  comprendre  la  série  morbide 
dont  il  s’agit  ici. 

Elle  s’accorde  d’abord  entièrement  avec  les  résultats  des  expé¬ 
riences  de  néphrotomie.  Dans  aucune  de  ces  expériences,  On  n’a  dé¬ 
montré  la  présence  de  l’ammoniaque  dans  l’air  expiré  ou  dans  le 
sang,  sans  que  ce  principe  existât  dans  l’intestin.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas ,  les  vomissements  ammoniacaux  précédaient  les 
autres  symptômes  que  l’on  rapporte  à  l’urémie,  et,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  lorsque  l’élimination  de  l’ammoniaque  par  les  pou¬ 
mons  commençait,  les  vomissements  ammoniacaux  persistaient  de¬ 
puis  assez  longtemps.  Dans  quelques  expériences  enfin ,  l’intestin 
contenait  des  quantités  notables  d’ammoniaque,  alors  que  le  sang 
en  était  complètement  dépourvu  ;  pour  cès  derniers  faits,  il  est  bien 
évident  qüe  les  sels  ammoniacaux  qui  se  trouvaient  dans  l’intestin 
ne  pouvaient  provenir  directement  dü  sang. 

Il  est  d’ailleurs  bien  démontré  [par  des  expériences  nombreuses 
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que  la  présence  d’une  grande  quantité  d’urée  dans  le  sang  ne. donne 
pas  ljeu  aux  accidents  dits  urémiques,  tandis  que  ces.  accidents  sc 
produisent  rapidement  après  l’injectiQu  d’une  solution  de  carbo¬ 
nate  dlammoniaque  dans  les  veines.  Ainsi  il  serait  plus  exact  d’ap¬ 
peler  ammoniémie  l'infection  du  sang  qui  donne  lieu  ài  ces  acci¬ 
dents,  et  de  réserver  le  nom  d 'urémie  à  l’accumulation  de  l’urée 
dans  le  sang,  qui  ne  produit  aucun  de  ces  phénomènes. 

Il  faut  ajouter  enfin  que  la  série  morbide  qui  vient  d’étre  analy¬ 
sée  pour  la  maladie  de  Bright  se  retrouve  dans  les  cas  ddscliurie 
par  obstacle  mécanique  à  l’élimination  de  l’iirine  ;  il  va  sans  dire 
que,  dans  ces  cas,  la  sécrétion  rénale  finit  par  s’arrêter,  et  que  l’urée 
s’accumule  dans  le  sang,  comme  dans  les  cas  où.  la  sécrétion  uri¬ 
naire  est  supprimée  par  une  lésion  de  structure  des  reins.  G’est 
ainsi  que  sur  27  cas  d’ischurie  par  obstacle  mécanique,  on  a  rencon¬ 
tré  24  fois  dans  l’intestin  des  lésions  dont  voici  le  relevé  : 


Hydrorrhée  très-prononcée .  3  fois. 

Catarrhe  et  blennorrhée.  . . . 7  — 

Dyseètérie;  .  .  .  ...  ....  .  .  .  .  .  .  10  — 

Mortification . .  3  — 

Hémorrhagie  sans  caisse  appréciable ...  1  — 

Total.  .  .  24  M8. 


Dans  3  cas  seulement,  les  selles  avaient  à  peu  près  leur  consis¬ 
tance  normale,  et  les  parois  de  l’intestin  n’étaient  le  siège  d’aucune 
altération  remarquable. 

On  voit,  par  ce  relevé,  que  la  dysentérie  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente,  par  rapport  aux  autres  affections  de  l’intestin,  dans  les  cas 
d’isçhurie  que  dans  ceux  de  maladie  de  Bright  ;  cette  différence 
tient  probableraentù  ce  que  les  épanchements  séreux  sont  très-rares 
à  la  suite  de  l’ischurie. 

Au  reste,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  probable  que  X ammo¬ 
niémie  peut  se  produire,  chez  un  sujet  dpnpéi  par  un  double  mé¬ 
canisme  d’une  part,  par  l’absorption  du  carbonate  d’ammoniaque 
formé  dans  l’intestin;  d’une  autre  part,  par  la  résorption  d’une 
certaine  quantité  d’urine  ammoniacale  contenue  dans  la  vessie.  Ce 
serait  ici  le  cas  de  montrer,  par  l’analyse  des  observations  nom¬ 
breuses  de  métastases  urineuses  qui  se  trouvent  consignées  dans 
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les  annales  de  la  science,  que  la  rétention  ou  la  suppression  d’urine 
donne  lieu  aux  accidents  attribués  à  l’urine  dans  la  maladie  de 
Brigbt;  mais  la  plupart  de  ces  faits,  qui  sont  presque  tous  relatifs 
à  des  femmes  hystériques,  ne  sont  pas  à  l’abri  de  tout  doute,  et  ne 
peuvent  guère  servir  à  une  discussion  scientifique. 

Conclusions. 

1°  Toutes  les  fois  que  la  sécrétion  urinaire  est  supprimée,  les 
matières  excrémentitielles,  et  notamment  l’urée,  s’accumulent  dans 
le  sang. 

2°  La  résorption  de  l’urine  déjà  sécrétée  peut  amener  un  résul¬ 
tat  analogue. 

3°  L’accumulation  de  l’urée  dans  le  sang  constitue  par  elle-même 
un  état  pathologique  important,  en  ce  qu’elle  favorise  ou  occa¬ 
sionne  la  production  d’exsudations  dans  les  organes  les  plus  di¬ 
vers. 

4°  L’urée  passe  du  sang  dans  toutes  les  sécrétions  de  l’éco¬ 
nomie. 

Ô°  C’est  surtout  la  muqueuse  intestinale  qui  élimine  une  grande 
quantité  d’urée. 

6°  L’urée  versée  dans  le  tube  digestif  s’y  transforme  toujours 
en  carbonate  d’ammoniaque. 

7°  Ce  sel  produit  l’irritation,  la  blennorrhée,  le  ramollissement, 
le  catarrhe,  la  mortification  et  la  destruction  dysentérique  des  tu¬ 
niques  intestinales.  Il  y  a  plusieurs  formes  de  dysentéries  qui  n’ont 
pas  d’autre  origine.  • 

8°  La  résorption  de  l’ammoniaque  contenu  dans  l’intestin  donne 
lieu  à  une  intoxication  ammoniacale  du  sang  (ammoniémie).. 

9°  Cette  intoxication  peut  également  être  la  conséquence  de  la 
résorption  directe  d’une  urine  ammoniacale. 

10°  Cette  altération  du  sang  ne  donne  lieu  à  des  accidents  gra¬ 
ves  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  obstacle  à  l’élimination,  par  des 
émonctoires  naturels,  des  principes  excrémentitiels  absorbés.  (Pra- 
ger  Fierteljah rschrift,  1859,  t.  IV.) 
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EXAMEN  DE  QUELQUES  NOUVEAUX  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES  POUR 
LA  GUÉRISON  DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES, 

Par  e.  Foiuii. 


Gosset,  The  Lancet  ,29  novembre  1834.  —  IUtward  ,  American  journal, 
1839,  t.  XXIV,  p.  283.  —  Idem,  Boston  medical  and  surgical  journal, 
avril  1851.  —  Marioh-Sims  ,  On  the  treatment  of  vesico-vaginal  fistula 
(American  journal,  1852,  2e  série,  vol.  XXÜ1,  p.  59). — Idem,  Silver  sutures 
in  surgcry  (the  anniversary  discourse  before  the  New-York  Academy  of 
medicine,  1858).  —  Bozeman,  Remarks  on  vesico-vaginal  fistule  witli  an 
account  of  a  new  mode  of  suture  and  sevensuccessful  operations  ( Louis- 
ville  review  for  may1856);  — Idem,  Urethro -vaginal  and  vesico-vaginal 
fistules  :  Remaries  upon  tlieir  peculiarities  and  complications  ( Norllt 
American  med.-chir.  review  for  july  and  nov.  1857).  —  Koixock,  The  his- 
tory  and  treatment  of  vesico-vaginal  fistula  ;  a  report  read  before  the 
medical  Society  ofthe  State  of  Georgia,  août  1857.  —  |Bah.br-Bhown  ,  On 
vesico-vaginal  fistula  and  its  successful  treatment,  illustrated  by  eleven 
cases;  London,  1858.  —  Idem,  On  vesico-vaginal  fistula,  illustrating  a 
newmodeof  operation  (The Lancet,  1859).  —  Simpson,  Clinical  lectures 
on  the  diseases  ofwomen;  On  vesico-vaginal  fistula  (The  Lancet,  jan¬ 
vier  1859) — Vbrneuie,  des  Perfectionnements  apportés  à  l’opération  de 
la  fistule  vcsico -vaginale  par  la  chirurgie  américaine  (Gazette  hebdo¬ 
madaire,  janvier  et  février  1859).  —  Washington  Ah.ee,  Case  of  suc¬ 
cessful  operation  for  vesico-vaginal  fistula  (The  American  journal,  jan¬ 
vier  1860,  p.  67). 


La  chirurgie  américaine  vient  de  réaliser  dans  le  traitement  des  fis¬ 
tules  vésico-vaginales  un  progrès  incontestable,  fondé  sur  les  indica¬ 
tions  les  plus  rationnelles,  et  dont  les  résultats  paraissent  déjà  très-bril¬ 
lants.  On  jugera  de  suite  de  la  valeur  de  ces  résultats,  en  disant  qu’un 
chirurgien  distingué  de  Londres,  M.  Baker-Brown ,  a ,  par  l’application 
régulière  de  la  nouvelle  méthode,  guéri ,  ert  l’espace  de  quatre  années , 
26  fistules  vésico-vaginales  sur  27  qu’il  a  opérées.  Ce  que  nous  avons 
pu  voir  ici  confirme  pleinement  les  renseignements  qui  nous  viennent 
d’Amérique  et  d’Angleterre,  et  ne  peut  qu’accroître  la  valeur  qu’on  doit 
accorder  à  ces  modifications  opératoires  dans  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales. 

La  guérison  de  ces  fistules  était,  il  y  a  une  vingtaine  d’années  à  peine, 
considérée  comme  un  fait  exceptionnel,  dans  lequel  le  hasard  tenait 
plus  de  place  que  l’habileté  du  chirurgien;  on  trouvait  d’insurmontables 
difficultés  dans  l’avivement  et  dans  la  suture  d’une  perforation  située 
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au  Fond  d’une  cavité  muqueuse,  et  sur  laquelle  les  instruments  sem¬ 
blaient  devoir  n’avoir  jamais  aucune  prise.  Cependant  ces  difficultés 
n’arrêtèrent  pas  un  certain  nombre  de  chirurgiens  français ,  qui  pu¬ 
blièrent,  sur  ce  point  de  médecine  opératoire,  des  travaux  dignes  d’é¬ 
loges.  Les  noms  de  Lallemand,  de  Leroy  d’Ëtiolles,  de  Laugier,  de  Vel¬ 
peau,  de  Gerdy,  resteront  toujours  attachés  à  ces  premières  études  ;  mais 
c’est  M.  Jobert  de  Lamballe  qui ,  depuis  un  bon  nombre  d’années,  s’ap¬ 
plique  avec  le  plus  d’ardeur  au  traitement  de  ces  fistules,  et  son  habi¬ 
leté  a  mis  hors  de  doute  la  possibilité  de  guérir  ces  tristes  infirmités. 

Je  n’ai  point  à  examiner  les  résultats  numériques  de  la  pratique  de 
M.  Jobert  de  Lamballe  ;  il  me  suffit  de  Constater  qu’il  a  obtenu  des  suc¬ 
cès  durables,  incontestables,  dans  des  cas  fort  graves,  mais  qu’à  côté 
de  ces  sùccès  se  trouve  un  nombre  de  revers  assez  grand  pour  laisser 
dans  l’esprit  de  quelques  chirurgiens  éminents  une  opinion  peu  favo¬ 
rable  à  la  guérison  de  la  fistule  vésjpo-vaginale. 

Aujourd’hui,  devant  les  perfectionnements  apportés  par  la  chirurgie 
américaine  au  traitement  de  ces  fistules ,  cette  opinion  n’est  plus  sou¬ 
tenable.  Nous  approchons  du  moment  où  cette  opération  pourra  être 
abordée  par  tous  les  chirurgiens  avec  de  très- grandes  chances  de 
réussite,  et  ne  comptera  plus  seulement  des  succès  exceptionnels. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  lés  procédés  qu’emploie  maintenant  M.  Jo¬ 
bert  fie  Lamballe  ,  car  ils  ont  été  longuement  et  souvent  décrits.  On  sait 
que  cet  habile  chirurgien  ,  après  avoir  tenté  d’emprunter  à  la  grande 
lèvre  un  lambeau  pour  boucher  la  perforation  vésicale,  a  promptement 
abandonné  cette  méthode,  et  n’a  plus  recours  qu’à  celle  qu’il  désigne 
sous  le  nom  de  cysloplastie  par  glissement.  Cette  dernière  méthode  de 
cystoplastie  est  basée  sur  une  disposition  anatomique  importante  à  rap¬ 
peler  :  il  existe  entre  le  péritoine  et  l’insertion  du  vagin  sur  le  col  de 
l’utérus  un  espace  assez  considérable,  qui  peut  être  facilement  décollé 
par  le*  bistouri.  Ce  décollement  donne  une  grande  laxité  aux  parties , 
permet  un  rapprochement  plus  facile  des  bords  de  la  fistule,  et  favorise 
ainsi  l’application  des  sutures.  M.  Jobert  de  Lamballe  en  a  fait  un  des 
temps  les  plus  importants.de  ses  procédés  cystoplasliques,  dans  lesquels 
il  met  aussi  en  usage  la  suture  avec  d’assez  gros  fils  de  soie  passés  suc¬ 
cessivement  du  vagin  dans  la  vessie,  et  de  la  vessie  dans  le  vagin. 

Mais  je  n?insisterai  pas  sur  des  faits  qui  sont  bien  connus  en  France, 
et  j’ai  hâte  de  constater  les  progrès  que  la  chirurgie  américaine  a  im¬ 
primés  à  cette  partie  de  la  thérapeutique,  et  dont  les  résultats  se  font 
déjà  sentir  parmi  nous, 

Je  devais,  il  y  a  quelque  temps  déjà,  parler  aux  lecteurs  des  Ar¬ 
chives  de  la  nouvelle  méthode  opératoire  pour  la  cure  de  la  fistule  vé- 
sico-vaginale,'  méthode  à  laquelle  on  se  plaît  trop  à  rattacher  le 
nom  de  M.  Bozeman;  mais  alors  je  l’eusse  fait  avec  la  seule  autorité  des 
récits  recueillis  dans  la  presse  anglo-américaine,  et  confirmés  par  le 
succès  que  M.  Bozeman  a  obtenu  sur  Une  femme  opérée  il  y  a  quelques 
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mois,  par  lui ,  â  Phôtêl-ï>iéU  de  Paris.  Aujourd’hui  il  m’est  permis,  de 
plus,  d’invoquer  mon  expérience  personnelle.  J’ai  pu  guérir  en  quel¬ 
ques  jours,  à'  l’àide  des  procédés  qU’on  peut  désigner  sous  lé  nom  de 
méthode  américaine ,  Une  malade  atteinte  d’une  large  fistule  vésico-va¬ 
ginale,  et  qui  déjà,  quelques années  auparavant,  avait  subi  sans  Succès 
l’opération  delà  cystoplàstie  par  glissement;  je  donnerai  plus  loin  celle 
observatiOh  intéressante,  dans  laquelle  le  procédé  de  M.  Bozeman  a  été 
rigoureusement  suivi.  A  l’époque  où  ce  fait  a  été  recueilli  par  moi  , 
c’était  le  seul  succès  a  enregistrer  en  France,  après  celui  obtenu  par 
M.  Bozeman  lui-même  ;  des  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté 
m’ont  seules  empêché  dé  le  publier  plus  tôt.  Je  le  rapprocherai  d’un 
autre  cas  de  guérison  de  fistule  vésico-vaginale ,  instructif  à  plUs  d’un 
point  de  Vue,  car  l’application  régulière  des  sondes  et  la  galvano-caus- 
tique  y  ont  joué  un  rôle  important,  finfin,  de  l’examen  de  ces  faits  et 
d’un  certain  nombre  d’autres,  nous  arriverons  peut-être  a  poser  les  rè¬ 
gles  d’ühe  thérapeutique  des  fistules  vésico-vaginales ,  variable  selon 
les  cas. 

L’historique  des  nouveaux  procédés  pour  la  cure  de  là  fistule  vésico- 
vaginale  est  certainement  un  des  points  les  plus  épineux  dé  cette  élude  ; 
on  se  heurte  à  chaque  instant  contre  des  prétentions  rivales,  et  il  est 
vraiment  difficile  d’assigner  à  chacun  la  part  qu’il  a  prise  à  la  solution 
de  ce  problème.  Les  procédés  que  nous  allons  faire  connaître  dans  cet 
article  ,  et  qui  ont  déjà  donné  de  si  beaüx  succès,  né  sont  pas  sortis 
en  entièr  de  l’esprit  du  même  chirurgien;  ils  se  sont  établis  peu  à 
peu,  chacun  a  apporté  sa  pierre  à  l’édifice,  et  il  y  aurait  injus¬ 
tice  flagrante  à  couvrir  du  Seul  nom  de  M.  Bozeman  cet  ensemble  de 
modifications  opératoires:  il  me  parait  plüs  convenable  de  les  désigner 
sous  le  nom  géhéral  de  méthode  américaine ,  eide  montrer  ensuite,  che¬ 
min  faisânt,  la  part  qui  revient  à  chacun  dans  cette  partie  de  la  théra¬ 
peutique  Chirurgicale.  ■ 

M.  Verneuil,  dans  une  série  d’àrticles  remarquables,  insérés  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  (1859),  a  commencé  Ce  travail  de  révision  histo¬ 
rique,  que  nous  n’éssayerons  pas  de  refaire  après  lui.  Il  Constate  que 
M.  Hayward,  de  Boston,  est  le  premier  entré  dans  cette  Voie  heureuse 
des  modifications  apportées  aü  traitement  de  la  fistule  véSico-Vaginale  ; 
mais  il  est  possible,  je  crois,  de  remonter  un  peu  pliis  haut.  Ainsi  il 
paraît  établi  que  M.  Meltàuer,  de  Virginie,  opérait  déjà  en  1830  la  fis¬ 
tule  vésico-vaginale  eh  faisant  usage  de  fils  de  plomb  passés  â  travers  la 
cloison  vésico-vaginale  ,  à  Une  distance  d’un  pouce  des  bords  avivés  de 
la  fistule;  on  tordait  ces  fils  jusqu’à  réunion  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  ;  pUis  on  les  serrait  de  nouveau  le  troisièmejour,  et  on  les  enlevait 
le  dixième.  Mais  iTfaül  ajouter  de  suite  que  M.  Mettauer  n’a  publié  son 
opération  qu’en  1847,  et  quant  à  la  priorité  de  l’emploi  des  sutures  mé¬ 
talliques,  elle  est  aussi  acquise  à  un  chirurgien  de  Londres,  M.  Gosset, 
qui, dès  1834,  opérait  ët  guérissait,  à  l’aide  de  la  suture  métallique,  une 
fistule  vésico-vaginale  d’une  assez  grande  dimension. 
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Nous  allons  reproduire  les  principaux  détails  de  celte  observation,  in- 
séfée  dans  The  Lancet  (  29  nov.  1834,  p.  345). 

Gette  fistule  qui  avait  succédé  à  un  accouchement  était  compliquée  de 
calcul  urinaire;  la  malade,  âgée  de  45  ans,  avait  cessé  d’être  réglée  de¬ 
puis  douze  mois,  elle  se  plaignait  de  perdre  ses  urines  par  le  vagin  de¬ 
puis  sept  ans  et  demi ,  et  depuis  plus  d’une  année  elle  accusait,  outre 
l’écoulement  de  l’urine,  une  vive  douleur  dans  les  lombes,  dans  la  ves¬ 
sie,  et  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre, 

M.  Gosset,  après  avoir  reconnu  un  calcul  vésical,  agrandit  l’ouver¬ 
ture,  fistuleuse  par  une  incision ,  saisit  la  pierre,  qui  se  brisa  sous  les 
mors  de  la  pince ,  et  débarrassa  d’abord  la  malade  de  ce  calcul. 

Trois  à  quatre  mois  après,  il  s’occupa  de  guérir  la  fistule.  Voici  com¬ 
ment  il  raconte  l’opération  :  on  plaça  la  malade  sur  une  table  solide  et 
d’une  hauteur  convenable;  on  la  fit  s’appuyer  sur  les  coudes  et  sur  les 
genoux,  et  on  dilata  les  parties  de  façon  à  mettre  au  jour  l’orifice  fislu- 
leux,  qui  était  situé  immédiatement  au-dessous  du  col  de  la  vessie. 
L’opérateur  saisit  avec  un  crochet  la  partie  supérieure  du  bord  épaissi 
de  la  fistule  et  aviva  elliptiquement  cetle  dernière;  il  fit  usage  d’ai¬ 
guilles  très-fines  pour  passer  les  fils,  et  appliqua  trois  points  de  suture. 
Ces  fils  étaient  en  argent  doré  et  assez  fins  ton  les  enleva  successivement 
le  neuvième,  puis  le  douzième  jour,  et  enfin  au  bout  de  trois  semaines. 
La  malade  fut  tenue  au  lit,  couchée  sur  la  face,  et  avec  un  cathéter  de 
gomme  élastique  dans  la  vessie. 

Mais ,  sans  méconnaître  les  services  rendus  par  MM.  Mettauer  et  Gos¬ 
set,  sans  oublier  la  méthode  particulière  de  M.  Pancoast  ( Medical  exa¬ 
miner,  mai  1847),  il  est  juste  de  constater  que  M.  Hayward,  de  Boston,  a 
introduit  un  principe  nouveau  dans  le  mode  opératoire  ;  il  a  agi  avec 
une  conscience  parfaite  des  indications  è  remplir,  et  son  procédé 
marque  un  incontestable  progrès  sur  ce  qui  était  fait  avant  lui.  Il  a  été 
suivi,  dans  cette  voie  heureuse,  par  quelques-uns  de  ses  compatriotes  : 
MM.  Marion-Sims,  Bozeman,  Allee,  et,  en  Angleterre,  par  M.  Baker-Brown 
et  M.  Simpson.  Les  noms  de  ces  chirurgiens  reviendront  plus  d’une 
fois  dans  ces  articles,  et  nous  montrerons  ainsi  la  part  due  à  chacun 
d’eux  dans  cette  difficile  question  de  thérapeutique. 

L’opération  des  fistules  vésico-vaginales  comprend  deux  temps  prin¬ 
cipaux  en  apparence  assez  simples  :  1°  l’avivement  des  bords  de  la  fistule, 
2°  la  réunion  de  cette  solution  de  continuité.  Mais,  pour  arriver  facilement 
et  sûrement  à  ce  but,  il  faut  un  ensemble  de  précautions  minutieuses, 
dont  l’oubli  n’est  pas  sans  danger.  La  pratique  chirurgicale  est  souvent 
comme  la  nature,  on  doit  l’admirer  m  minimis;  aussi  les  procédés  amé¬ 
ricains  se  recommandent-ils  par  un  nombre  assez  grand  de  petites  pré¬ 
cautions  heureusement  combinées.  Cela  suffira  pour  justifier  les  détails 
dans  lesquels  nous  allons  entrer.  < 

ï.  Avant  de  pratiquer  l’avivement  d’une  fistule  vésieo-vaginale ,  il 
faut  examiner  la  malade  dans  une  position  qui  rende  faciles  le  jeu  des 
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instruments  et  l’application  des  sutures.  En  France,  la  pratique  de 
M.  Jobert  a  fait  adopter  ;ia  position  des  malades  sur  le  dos,  comme  on 
les  place  pour  l’opération  de  la  taille;  au  contraire,  MM.  Marion- 
Sims,  Bozeman,  Simpson,  et  autres,  pensent  que  la  position  dans  la¬ 
quelle- la  malade  s’appuie  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes  est  de  beau¬ 
coup  préférable  à  la  position  sur  le  dos.  M.  Marion-Sims  recommande 
aussi,  dans  quelques  cas,  d’opérer  la  malade  couchée  sur  le  côté. 

Déjà,  à  une  époque  de  beaucoup  antérieure  aux  récents  travaux  des 
chirurgiens  américains,  on  avait  proposé  et  même  mis  en  usage  la  po¬ 
sition  que  nous  venons  d’indiquer,  et  que  nous  nommerons  le  décubitus 
antérieur.  M.  Verneuil ,  dans  les  articles  déjà  cités  plus  haut,  a  rappelé 
,  que,  dès  1817,  Schreger  avait  guéri  une  fistule  vésico-vaginale  après 
une  opération  dans  laquelle  la  malade  s’était  tenue  agenouillée  sur  le 
bord  du  lit,  le  haut  du  corps  appuyé  sur  un  matelas  roulé,  et  les  cuisses 
fortement  écartées  l’une  de  l’autre.  Roux  donna  aussi  à  une  opérée  la 
même  position  que  M.  Velpeau  recommandait  en  1839 ,  après  plusieurs 
essais  sur  le  cadavre. 

Les  nombreux  examens  que  j’ai  faits  récemment  sur  quatre  malades 
atteintes  de  fistules  vésico-vaginales  m’ont  pleinement  convaincu  de  la 
supériorité  de  cette  position  sur  celle  où  la  malade  est  couchée  sur  le 
dos ,  et  je  n’hésite  pas  à  la  conseiller  d’abord  dans  tous  les  cas.  L’explo¬ 
ration  du  vagin  est  surtout  rendue  facile  par  l’application  d’un  spécu¬ 
lum  métallique  en  gouttière,  qui  sert  en  même  temps  à  écarter  l’une  de 
l’autre  les  parois  du  vagin ,  et  à  projeter  de  la  lumière  sur  l’orifice  de 
la  fistule. 

M.  Marion-Sims  a  parlé  le  premier  de  ce  spéculum,  que  M.  Bozeman  a 
modifié  ensuite,  et  qui  vient  encore  de  subir  quelques  changements 
dans  les  mains  de  MM.  Gharrière  et  Mathieu.  Celui  que  nous  repré¬ 
sentons  ici,  fig.  1,  a  été  construit  par  M.  Gharrière  et  est  d’un  emploi 
très-commode  ;  il  se  compose  d’une  gouttière ,  métallique  convexe  en 
un  point,  plus  large  à  son  extrémité  terminée  en  cul-de-sac  qu’au 
voisinage  de  son  manche.  Dans  le  spéculum  de  M.  Marion-Sims,  le 
Fig ■  1. 
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manche  est  une  lige  recourbée  en  crochet;  dans  celui  de  M.  Bozeman , 
au  lieu  d’un  Crochet,  c’est  une  gouttière  métallique  d’un  calibre  diffé¬ 
rent  de  l’autre ,  et  servant  à  son  tour  de  spéculum.  M.  Gbarrière  a  mo¬ 
difié  le  spéculum  de  M.  Bozeman,  comme  il  est  représenté  ci-dessus.  A 
l’aide  d’une  petite  pièce,  A,  munie  de  deux  tenons  et  de  deux  vis ,  on 
peut  tour  à  tour  articuler  en  B  les  différentes  gouttières  G ,  D ,  E ,  F,  G , 
qui  sont  dès  spéculums  différents  pour  les  différents  cas  qui  peuvent  se 
présenter.  ■  _ 

Quand  on  fait  usage  de  ce  spéculum,  on  place  sur  le  bord  d’un  lit, 
devant  une  fenêtre  claire ,  la  malade  à  opérer;  elle  s’appuie  sur  les 
coudes  et  les  genoux  ;  ses  fesses  sont  élevées  et  sa  tête  abaissée  ;  on 
écarte  les  genoux  et  on  fléchit  les  cuisses.  De  chaque  côté,  des  aides  tirent 
en  dehors  les  grandes  lèvres;  pendant  ce  temps,  le  chirurgien  prend.le 
spéculum,  chauffé  et  recouvert  d’huile,  pour  le  porter  dans  le  vagin,  la 
gouttière  regardant  en  bas.  L’aide  qui  est  placé  à  la  droite  de  la  ma¬ 
lade,  et  qui  de  la  main  gauche  écarte  la  grande  lèvre ,  soutient  de  la 
main  droite  le  manche  de  l’instrument  comme  relevé,  de  façon  à  accro¬ 
cher  la  concavité  du  sacrum.  En  s’appuyant  légèrement  sur  les  lombes 
de  la  malade,  l’aide  peut  tenir  longtemps  le  spéculum  en  place,  et,  en 
l’inclinant  un  peu  vers  le  point  d’où  viennent  les  rayons  lumineux,  H 
peut  éclairer  très-largement  toute  la  cavité  du  vagin. 

Ce  mode  d’exploration  du  vagin  est  des  plus  heureux,  et  je  crois  qu’il 
doit  s’étendre  au  delà  des  cas  pour  lesquels  il  parait  réservé  aujour¬ 
d’hui.  11  met  en  lumière  les  parties  à  opérer  ,  et  faciliteconsidérablement 
les  manœuvres,  car  on  agit  presque  à  ciel  ouvert  et  sans  être  encombré 
par  les  nombreux  instruments  destinés  à  dilater  le  vagin  en  bas  et  en 
dehors,  ou  à  abaisser  l’utérus  et  la  fistule.  Nous  avons  trop  bien  gardé 
le  souvenir  des  embarras  que  nous  ont  si  souvent  causés  ces  moyens  di¬ 
latateurs,  pour  ne  pas  accueillir  avec  empressement  ce  nouveau  spéculum. 

Si  le  vagin  est  large,  la  lumière  diffuse,  projetée  par  une  grande  fe¬ 
nêtre,  est  tout  à  fait  suffisante;  mais,,  si  ce  canal  est  rétréci  par  des  ci¬ 
catrices  ou  par  toute  autre  cause,  la  lumière  du  soleil  devient  très-né¬ 
cessaire.  Voici  ce  que  conseille  alors  M.  Marion-Sims  :  c’est  dè  placer 
une  petite  table  près  d’une  fenêtre  qui  reçoit  la  lumière  du  soleil;  un 
aide  dispose  sur  celte  table  un  miroir  de  8  à  10  pouces  de  diamètre,  et 
le  dirige  de  façon  à  projeter  les  rayons  lumineux  dans  le  vagin  ;  la  lu¬ 
mière  passe  à  la  droite  de  l’opérateur,  frappe  la  surface  concave  du 
spéculum,  et  de  là  est  réfléchie  vers  la  paroi  vaginale  antérieure,  dont 
elle  éclaire  les  moindres  détails. 

Mais  il  est  encore  d’autres  avantages  qui  résultent  de  la  position  de  la 
malade  sur  les  genouxet  sur  les  coudes,  avantagessur  lesquels  M.Verueuil 
a  déjà  insisté.On  sait  qu’il  existe  souvent  autour  de  la  fistule  un  bourre¬ 
let  de  la  muqueuse  vésicale;  que  ce  bourrelet, rouge,  enflammé,  saillant 
dans  le  décubitus  sur  le  dos,  peut  être  facilement  blessé  par  les  instru¬ 
ments  ,  et  qu’alors  il  se  produit  un  écoulement  de  sang  qui  gêne  l’opé- 
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râleur,  et  peut  encol’é  avoir  des  conséquences  plus  sérieuses.  Dans  le 
décubitus  sur  lé  ventre,  ces  inconvénients  disparaissent;  le  bourrelet 
muqueux  est  eh  partie  réduit  ,  et  on  ne  craint  guère  de  le  blesser. 

De  plus ,  dans  la  position  des  malades  sur  le  dos ,  il  est  un  temps  de 
l'opération  toujoiirS  difficile  à  réaliser  :  c’est  l’avivement  de  làlèvre  Ul¬ 
térieure  de  la  fistülè,  quelquefois  Cachée  derrière  le  pubis,  dahs  cer¬ 
tains  cas  adhérente  à  cet  osi,  et  d’un  accès  peu  commode  pour  le  chi¬ 
rurgien.  Dans  ie  décubitus  sur  le  ventre,  cette  difficulté  s’évanouit,  et  la 
lèvre  antérieure  de  la  fistule  peut  être  avivée  aussi  facilement  que  la 
lèvre  postérieure. 

On  a  encore  mis  au  nombre  des  avantages  du  décubitus  antérieur 
l’écoulement  du  sang  à  travers  la  fistule  dans  la  cavité  vésicale;  de  la 
sorte,  dit-on ,  le  chirurgien  est  moins  gêné  par  le  liquide  et  aperçoit 
mieux  le  perluis  à  opérer.  Mais  ce  très-faible  avantage  me  parait  do¬ 
miné  ici’  par  un  inconvénient  plus  grave  :  il  n’est  pas  toujours  très- 
1  facile  d’expulser  de  la  vessie  le  sang  qui  s’y  trouve  coagulé,  et  si,  après 
la  suture,  quelques  caillots  restent  encore  là ,  ils  peuvent  provoquer 
Un  ténesme  vésical,  pénible  pour  la  malade,  et  qui  pëut  même  compro¬ 
mettre  les  résultats  de  l’hpérâtion,  C’est  dohc  plutôt;  pour  nous,  un 
inconvénient- qu’un  avantage  de' la  position  de  la  malade  sur  les  ge¬ 
noux  ét  sur  les  coudes  ;  mais  c’est  uh  inconvénient  si  peu  grand,  lors¬ 
qu’on  sait  y  remédier,  qu'il  he  peut  empêcher  un  chirurgien  de  mettre 
en  usage  le  déeubilus  antérieur. 

Il  y  a  des  inconvénients  plus  sérieux  à  signaler,  et  le  principal,  selon 
mbi,  c’est  la  fatigue  extrême  que  cause  aux  malades  là  longue  durée 
de  la  position  sur  les  coudes  et  lés  genoux  :  aussi ,  quoiqu’on  puisse 
beaucoup  compter  sür  l’énèrgie  habituelle  des  malheureuses  qui  ont  à 
subir  ces  longues  opérations,  on  est  quelquefois  obligé  de' changer  de 
temps  ert  temps  la  position:  de  ces  pauvres  femmes.  M.  Marion-Sims  a , 
comme  tous  les  autres  chirurgiens;  été  frappé  de  ce  fait,  et  il  a  con¬ 
seillé  de  faire  prendre  aux  malades  une  position  sur  le  côté,  position 
qui  në  gêne  pas  certains,  temps  de  l’opération  et  est  d’un  grand  soula¬ 
gement  pour  les  patientes  :  on  fait  coucher  la  malade  sur  le  côté 
gauche;  les  cuisses,  dans  cette  position,  doivent  être  fléchies  à  angle 
droit  sur  le  bassin,  la  Cuisse  droite  un  peu  plus  que  la  gauche;  le  bras 
gâüche  est  rejeté  en  arrière ,  et  la  poitrine  inclinée  en  avant,  de  façon 
à  amener  le  sternum  au  contact  avec  la  table  ;  la  colonne  vertébrale  est 
dans  l’extension  complète ,  et  la  tête  repose  sur  le  pariétal  gauche.  Ce 
décubitus  latéral  est  d’une  précieuse  ressource  pour  le  chirurgien  ,  et 
permet  d’aviver  facilement  et  sans  fatigue  une  assez  grande  partie  de 
la  fistule  ;  mais,  quand  on  arrive  au  temps  le  plus  délicat  de  l’opération, 
au  passage  des  fils,  il  est  convenable  de -faire  prendre  de  nouveau  ü  la 
malade  la  position  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes. 

Le  déeubilus  antérieur  prive  là  malade  du  bienfait  de  l’anesthésie 
chloroformique  ;  car,  dans  celte  position,  on  nfe  peut  pas  exercer  line  sur- 
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veillance  convenable  sur  les  mouvements  respiratoires,  et  la  liberté  de 
la  poitrine  n’est  pas  complète.  Je  ne  vois  pas  dans  cette  privation  du 
chloroforme  quelque  chose  de  grave  :  en  effet ,  si  l’avivement  dp  cer¬ 
taines  fistules  situées  à  la  partie  antérieure  du  vagin  est  douloureux , 
tel  n’est  pas  le  cas  ordinaire.  Je:  me  suis  souvent  assuré  que  cet  avive¬ 
ment  se  faisait  sans  beaucoup  de  douleur  :  en  tenant  compte  de  celte 
circonstance,  je  crois  qu’on  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
autorisé  à  ne  pas  employer  le  chloroforme  ;  il  s’agit  ici  d’une  opéra¬ 
tion  longue,  minutieuse ,  qui  exige  de  la  part  de  la  malade  un  grand 
repos,  et  de  la  part  du  chirurgien  l’absence  de  toute  préoccupation  étran¬ 
gère  à  des  détails  opératoires  déjà  fort  compliqués.  Or  l’emploi  du*chlo- 
roforme  pendant  un  temps  aussi  long  ne  peut  pas  avoir  lieu  sans  de  sé¬ 
rieux  inconvénients,  que  le  chirurgien  doit  avoir  toujours  présents  à 
l’esprit.  Toutefois,  si  l’on  se  trouvait  dans  l’absolue  nécessité  d’user  du 
chloroforme,  il  faudrait  avoir  recours  alternativement  au  décubitus 
dorsal  et  au  décubitus  latéral. 

M.  Verneuil  a  encore  noté,  parmi  les  inconvénients  du  décubilus 
antérieur,  le  déplacement  de  la  fistule,  entraînée  profondément  vers 
l’ombilic  par  le  poids  de  l’utérus  :  ainsi  une  fistule  qui ,  dans  le  décu¬ 
bilus  dorsal ,  est  assez  rapprochée  de  l’orifice  vulvaire,  s’en  éloigne 
notablement  dans  le  décubilus  antérieur.  C’est  là  un  inconvénient  sans 
doute,  mais  que  compense  largement  la  facilité  des  manœuvres  opéra¬ 
toires  dans  le  décubitus  antérieur. 

Nous  venons  d’exposer  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  posi¬ 
tion  des  malades  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes ,  et  de  cet  exposé  il 
résulte  que  les  avantages  dépassent  de  beaucoup  les  inconvénients. 

Quand,  pour  certaines  raisons,  on  est  obligé  d’opérer  dans  le  décu¬ 
bilus  dorsal ,  il  faut  abaisser  la  cloison  vésico-vaginale,  comme  le,  con¬ 
seille  M.  Hayward,  de  Boston,  comme  le  pratique  souvent  M.  Jobert 
en  introduisant  dans  l’urèthre  un  cathéter  solide,  qui  repousse  en  bas 
la  fistule. 

En  résumé,  la  chirurgie  américaine  nous  parait  avoir  déjà  réalisé, 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales ,  un  progrès  manifeste 
par  l’emploi  régulier  du  décubitus  antérieur  et  du  large  spéculum,  qui 
sert  à  éclairer  le  vagin  et  à  relever  fortement  la  paroi  recto-vaginale. 

Le  chirurgien  doit  toujours  ajouter  à  ces  moyens  préparatoires 
l’usage  d’éponges  montées  sur  des  tiges  rigides,  d’injections  froides, etc. 

3.  Lorsque  la  malade  est  placée,  comme  nous  l’avons  dit,  sur  les 
genoux  et  sur  les  coudes ,  le  spéculum  en  gouttière  introduit  dans  le 
vagin,  de  façon  à  relever  fortement  la  paroi  recto-vaginale,  l’opération 
doit  commencer  par  V avivement  des  bords  de  la  fistule. 

On  doit  constater  d’abord  que  les  chirurgiens  américains ,  et  en  par¬ 
ticulier  M.  Bozeman,  apportent  à  ce  temps  de  l’opération  un  soin  mirni- 
lieux,  un  véritable  raffinement  d’exécution,  qui  doivent  être  d’une 
grande  influence  sur  le  résultat  définitif.  Ici ,  comme  pour  d'autres 
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modifications  opéralpires-,,  ces  chirurgiens  ne,  peuvent  pas  être  tenus 
pour  des  inventeurs;,  mais  ils  ont, su , réunir  et  appliquer  des  principes 
■utiles,  qui  avaient  été  plus  ou  moins  nettement  indiqués  par  d’autres 
avant  eux.  .  ",  1  ,  : . 

Ainsi  le  précepte  d’aviver  sur  une. large  surface  les  bords  de  la  fistule, 
formulé  d’abord  par  Dieffenbach,  a  servi  de  règle  fondamentale  à  la 
pratique  de  M.  Hayward,  de  Boston,  qui,  dès  1839;  publiait  dans  VArrie- 
rican  journal,  sur  le  traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale,  une  notice 
intéressante,  et  ce  précepte  est  .devenu  aujourd’hui  une  des  règles  les 
plus  importantes  de  l’opération  pour  la  cure  de  cette  infirmité. 

On  doit  aviver  largement,  mais  ces  avivements  seront  superficiels. 
Dans  ce  but,  Bozeman  fait  usage  de  bistouris  fins,  portés  sur  un  long 
manche,  de  longs  ciseaux  coudés,  comme  ceux  représentés  J,  B  (fig.2), 
Fig.  2.  d’un  petit  crochet  aigu  monté  sur  une 

grande  tige,  enfin  de  pinces  à  dents 
de  souris  et  à  branches  entre-croisées 
qui  s’ouvrent  par  pression.  En  se  ser¬ 
vant  tour,  à  tour  de  la  pince  et  du  cro¬ 
chet  aigu ,  on  peut  soulever  et  exciser 
très- légèrement  la  membrane  mu¬ 
queuse,  J’ai  trouvé  que  cette  excision 
se  faisait  en  général  mieux  avec  le 
bistouri  qu’avec  les  ciseaux,  mais  que 
ces  derniers  instruments  étaient  sur¬ 
tout  commodes  pour  enlever  quelques 
parties  saillantes  de  la  muqueuse  qui 
avaient  échappé  à  une  première  abra¬ 
sion.:, 

11  faut  s’arranger  de  façon  que  les 
deux  lèvres  de  la  fistule  soient  avivées 
sur  une  égale  étendue,  filais  il  faut  sur¬ 
tout  éviter  de  toucher  à  là  muqueuse 
vésicale  ;  on  n'e  saurait  trop  insister 
sur  ce  point.  L’avivement  doit  porter 
sur  la  muqueuse  vaginale  seule  ;  la 
raison  de  ce  principe  est  facile  à  com¬ 
prendre  :  quand  on  avive  la  muqueuse 
vésicale ,  on  met  la  malade  dans  des 
conditions  favorables  à  une  hémor¬ 
rhagie  de  la  véssiè,  et  de  plus  on  crée 
une  plaie  qui  sera  pendant  quelques 
jours  eh  contact  avec  l’urine. 

Quand  on  veut  suivre  avec  une  attention  minutieuse  toutes  les  con¬ 
ditions  indiquées  plus  haut,  il  faut  consacrer  un  temps  assez  long  à 
cette  partie  de  l’opération.  M.  Bozeman ,  dans  le  cas  qu’il  a  opéré  ;i 
XV.  30 
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ï’IIôtei-Diëu;  a  mis  plus  d’une  héürë  â  cet  avivéfiiëht  ;  et  dans  lë  fait 

qui  m’ëst  propre,  je  n’y  ai  guère  cdnsâcré  mollis  dé  temps. 

Il  est  souvent  fort  difficile  dé  s’assurer  dé  la  profondeur  comme  dé’ 
l’étendue  de  l’avivement,  et  l’on  peut  dire  que  bon  nombre  d’irisUëcèS 
sont  dus  à  l’imparfaite  exécution  de  cë  tëftrpè  ëffërdLoii'ë  ;  aussi  ddiUon 
alors  opérer  lentement,  minutieusement,  et  në  pdàsëf  à  la  rëüiiidii  tpi’â- 
près  s’être  bieh  assuré  d’uh  aVivemeat  tfêS-règdlier: 

3.  Le  second  temps  de  l’dpératidfi,  là  Sütiirë  proprement  ditë,  con¬ 
tient  le  plus  grand  nombre  des  modifications  apportées  par  là  chirur¬ 
gie  américaine  au  traitement  de  la  fistüle  vésiëd:vâglhâië  :  là  hàttire 
des  fils  i  leur  mode  d’irflrdduclion  dans  lëS  tissuS  ;  lës  rtioyébà  dé  fixer 
ces  fils,  diffèrent  complètement  de  ce  que  nous  àvohs  L’hâbitudë  d’èfrt- 
ployer  en  France.  Les  chirurgiens  américains  ont  réüni  là  une  série  de 
procédés  qui  jusqu’alors  avaient  reçu  Une  autre  destination,  mais  de  cet 
ensemble  résulte  uneopéràtioh  rationnelle  et  heureusement  conduite. 

C’est  AL  Hayward,  de  Boston;  qui  a  d’abord  donné  de  bonnes  recom¬ 
mandations  sur  lès  fils  à  employer  dans  la  suture  dès  fistules  vésico- 
vaginales,  Il  reconnut  bien  les  dangers  des  sutures  grosses,  aplaties, 
et  repoussa  l’usage  des  fils  doubles,  dont  on  se  sert  trop  souvent  dans 
ces  cas;  il  insista  surtout,  dans  les  premiers  temps  de  sa  pratique,  sur 
le  petit  volume  des  fils,  et  se  servit  de  ceux  qu’on  connaît  soüs  lë  nom 
de  soie  de  dentiste. 

L’emploi  de  fils  très-fins  était  déjà  Un  progrès  notable  sur  là  pratique 
ancienne,  mais  bientôt  l’application  des  fils  métalliques  à  cêlleéuture 
allait  donner  des  résultats  plus  satisfaisants.  Il  est  seulement  à  regretter 
que  cette  application  des  sutures  métalliques  ail  fourni  à  M.  Mafion- 
Sims,  auteur  d’un  bon  travail  sur  la  thérapeutique  des  fistules  vésico- 
vaginales,  l’occasion  de  se  signaler  au  monde  chirurgical  par  des  pro¬ 
positions  du  genre  de  celle-ci  :  La  suture  d’argent  est  le  grand  achèvement 
chirurgical  du  xixe  siècle.  Cette  découverte, selon  lui,  n’est  point  le  résul-  . 
fat  d’un  pur  accident ,  mais  d’efforts  longs ,  laborieux ,  basés  sur  les 
principés  immuables  de  la  science,  et  formant  un  des  plus  beaux  exem¬ 
ples  dè  là  philosophie  inductive  [The  annivcrsary  discours-,  p.  8;  New- 
Ÿo’rfe, *18^8).,  C’est  enfin  une  ère  nouvelle  qui  s’ouvre  pour  la  chirurgie. 

Tout  le  mondé  n’emploie  pas  les  mêmes  fils  métalliques;  nous  avons 
vu  itf.  Mèltauer  se  servir  de  fils  de  plomb,  et  M.  Gosset  de  fils  d’argent 
doré.  M.  Màrion-Sims  et  M.  Bozenam  font  usage  de  fils  d’argent; 
M.  Simpson  don'ne  la  préférence  aux  fils  de  fer  recuit,  dont  se  sert  aussi, 
je  crois,  M.  Bakèr-Brown.  Ce  dernier  fil  métallique,  plus  fort,  mais 
aussi  malléable  que  le  fil  d’argent,  traverse,  dit-on,  comme  ce  dernier, 
les  tissuS  sans  s’oxyder.  J’ai  employé  les  fils  d’argent  et  ils  m’ont  paru 
d’un  usagé  très-commode. 

Tout  récemment  lit.  Allée  a  proposé  de  substituer  aux  sutures  métal¬ 
liques  les  sutures  élastiques  que  M.  Rigal,de  Gaillac,  a  depuis  très-long¬ 
temps  fait  cdrihàltfe.  Cela  consiste  en  un  épingle  d’acier  et  en  un  petit 
anneau  dê  caoutchouc.  On  fait  traverser  la  plaie  par  l’épingle,  sur  les 
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deux  extrémités  de  laquelle  on  jette  l’anneau  eh  caoutchouc.  L’élasticité 
du  caoutchouc  se  prêle  facilementà  l’expansion  que  péüt  produite  dans 
une  plaie  le  travail  inflammatoire;  G’est  là  sôii  sétil  âvâhlàge;  méis, 
dans  le  cas  présent v  celle  expansion  des  bords  dè  la  plaie  étant  de  pëii 
d’importance ,  je  ne  saurais  accorder  üilé  vàlehh  sériéüse  à  bèlte  iloii- 
velle  application  de  la  suture  élastique;  Lès  suturés  rhétâlliqües  Offrent 
des  conditions  bien  plus  favorables  ail  siiCèès  de  la  réunion  ithmôdiîlle. 

Les  fils  métalliques  admis,  il  noiis  semblé ,  fcdihhié  à  M.  fiBüétiiàli  * 
qu’on  doit  en  employer  Un  assez  grand  nbnlbrë;  Oh  pdurrâ  lëé  appiiljuér 
à  5  millimétrés  de  distance  les  uns  des  autres;  de  façon  à  lés  rapprocher 
le  plus  possible;  et  en  même  temps  on  ailla  soin  dë  laisser  entré  èüx 
des  intervalles  égaux.  Mais  comment  pasSèra^t-bn  cès  filé  èt  à  ti’àvters 
quelles  parties  les  passera-t-on  ?  —  La  réponse  â  ëè8  Üeiii  qiiëstibns  test 
très-importante,  car  là  se  trouve  peut-être  ce  qui  donne  le  pldë  dë  va¬ 
leur  aux  nouveaux  procédés  des  chirurgiens  américains;  et  dé  qiti  léur 
assure  le  succès; 

Depuis  longtemps  ort  avait  été  frappé  des  inconvénients  qui  pèiivënt 
résulter  de  la  pénétration  des  moyens  de  suture  dans  la  vessie.  Lalle-* 
mand,  M.  Laugier,  et  plus  tard  Dieffehbâch,  avaient  signalé  là  pbsSibi- 
lité  d’accidents  inflammatoires  et  mêmë  de  fislüleS  qui  succèdent  quel¬ 
quefois  à  la  pénétration  dés  fils  du  vagin  dâns  ld  vëâsié  fet  dë  là  vëéhié 
le  vagin.  On  doitàM.  Hayward  d’avoir  nettement  proposé  dé  faire  là  suiüré 
sans  pénétrer  dans  la  vessie,  en  traversant  obliquement  la  pardi  vésico- 
vaginale;  de  façon  à  ne  point  loucher  à  la  muqueuse  vésicale;  oh  évité 
ainsi  cës  petits  trous  qui,  pendant  le  séjour  des  süliireS*  mettent  là 
plaie  en  communication  avec  le  réservoir  urinaire.,  èt  tjui  plus  lard 
créent  de  véritables  trajets  fisluleux; 

Aujourd’hui  tout  le  monde  admet  que  les  fils  në  doivent  pas  pénétrer 
dans  la  vessie.  On  les  enfonce  à  1  centimètre  ëiivirbh  dü  bord  de  là 
plaie;  on  les  introduit  obliquemeht  et  on  les  fait  sortir  én  avant  dubdrü 
vésical  de  la  fistule  avivée;  Ces  fils  doivent  élrfe  bien  feti  fâbé  l’ün  de 
l’autre  et  comprendre  de  chaque  côté  une  égale  épaisseur  dë  tissüS. 

Plusieurs  procédés  ont  été  conseillés  pour  arriver  à  faire  suivre  aux 
fils  métalliques  un  trajet  si  bien  déterminé  ;  aihsi  M.  Bozeman  propose, 
pour  faciliter  le  passage  des  fils  métalliques*  d’introduire  d’abord  des 
fils  de  soie  ou  de  lin,  à  l’aide  d’une  aiguille  fixée  Sur  urt  porte-aiguille  à 
coulisse;  on  attache,  par  un  nœud,  les  fils  de  Soie  aux  filk  d’argetp 
recourbés  en  crochet.  On  lire  ensuite  les  premiers  fils,  qui  ehli'al lient 
facilement  les  liens  métalliques.  Je  me  suis  assuré  par  l’expérience 
qu’en  agissant  ainsi*  on  simplifiait  beaucoup  un  temps  de  l’opération 
assez  pénible,  quand  on  veut  passer  immédiatement  lés  fils  métalliques. 

L’arsenal  chirurgical  de  M.  Marion-Sims  renferme  d’ailleurs  dfeuîc 
petits  instruments  destinés  à  faciliter  le  passage  des  aiguilles  èt  des  fils  ; 
l’un  est  un  crochet  mousse,  l’autre  une  petite  fourche  à  branches  éga¬ 
lement  mousses.  Ce  crochet  et  celle  fourche  servent  de  point  d’appui  à 
l’aiguille  quand  elle  traverse  obliquement  la  paroi  vésico-vàgniale;  et 
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l’expérience  peut  seule  faire  comprendre  quels  services  rendent  ces 
deux  petits  instruments,  en  apparence  si  peu  utiles. 

Mais  l’on  peut  arriver  à  passer  de  suite  les  fils  métalliques,  si  l’on  fait 
usage  de  l’aiguille  porte-fil  que  propose  M.  Simpson.  Ce  chirurgien  a 
inventé  dans  ce  but  une  aiguille  tubulaire  assez  longue  et  munie  d’un 
manche.  Un  des  orifices  de  ce  tube  est  vers  la  pointe  de  l’aiguille  et 
l’autre  près  du  manche.  On  introduit  l’aiguille  comme  cela  a  été  dit 
précédemment,  defaçon  àne  point  toucher  à  la  muqueuse  vésicale; 
elle  traverse  de  suite  les  deux  lèvres  de  la  fistule,  d’avant  en  arrière,  et 
dès  que  la  pointe  se  montre  en  un  point  convenable  de  la  lèvre  pos¬ 
térieure,  on  pousse  le  fil  métallique  par  le  trou  situé  du  côté  du  man¬ 
che  de  l’aiguille;  on  le  voit  bientôt  paraître  par  l’autre  trou,  on  le  saisit 
avec  une  pince  à  mors  plats,  on  relire  l’aiguille,  et  le. fil  métallique  est 
en  place. 

Lorsqu’on  passe  à  travers  une  fistule  un  nombre  assez  considérable 
de  fils,  on  éprouve,  au  moment  de  la  suture,  une  réelle  difficulté  à  les 
séparer  les  uns  des  autres.  M.Allee,  dans  une  opération  qu’il  a  pratiquée 
avec  d’assez  nombreux  points  de  suture,  a  employé  un  procédé  assez 
simple  pour  éviter  toute  confusion  :  dès  que  le  fil  avait  traversé  les 
deux  bords  de  la  fistule,  M.  Atlee  nouait  séparément  chacune  de  ses 
extrémités  à  un  fil  latéral,  et,  après  avoir  ainsi  fait  six  points  de  su¬ 
ture,  on  trouva  les  extrémités  des  fils  nouées  en  dehors  du  vagin  et 
disposées  régulièrement  comme  le  représente  la  fig.  8,  sans  crainte 
d’une  confusion  possible.  Cette  petite  manœuvre  n’est  point  à  dédaigner, 
car  elle  me  semble  devoir  éviter  plus  tard  uneassez  grande  perle  de  temps . 

Ainsi,  malgré  quelques  différences  insignifiantes  dans  le  manuel  opé¬ 
ratoire,  tous  les  chirurgiens  qui  opèrent  d’après  les  indications  [de  la 
méthode  américaine  s’accordent  à  reconnaître  qu’on  emploie  avec  de 
grands  avantages  des  fils  niétalliques  très-fins  d’argent  ou  de  fer  recuit, 
qu’on  doit  les  placer  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  et  avoir  soin 
de  les,  introduire  de  façon  que,  traversant  une  assez  grande  épais¬ 
seur  de  la  cloison  vésico-vaginale,  ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  vessie. 

4.  Lorsque  les  fils  métalliques  ont  été  introduits  suivant  les  règles 
indiquées  plus  haut,  on  doit  procéder  à  la  réunion  de  la  plaie.  Là  en¬ 
core  la  chirurgie  américaine  a  apporté  de  sérieux  perfectionnements 
aux  procédés  généralement  usités  en  France. 

M.  Metlauer,  qui  parait  avoir  le  premier  appliqué  la  suture  métalli¬ 
que  au  traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale,  mais  qui  n’a  publié  son 
opération  qu’en  1847  ( Virginia  medical  and  surgical  journal),  se  conten¬ 
tait  de  tordre  les  fils  de  plomb  dont  il  se  servait  pour  réunir  lés  lèvres 
de  la  plaie.  • 

M.  Marion-Sims  fait  usage  d’une  véritable  suture  enchevillée,  quoi¬ 
qu’il  lui  ait  donné  un  nom  nouveau,  clamp  suture  ( clamp  crampon).  Les 
crampons  consistent  en  de  petites  barres  d’argent  ou  de  plomb,  d’une 
ligne  de  diamètre,  parfaitement  polies  à  leur  surface,  percées  de  trous 
qui  correspondent  très-exactement  au  noifljire  et  à  la  position  des  fils- 
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On  prend  d’abord  d’un  même  côté  les  chefs  des  fils,  ôn  les  introduit  dans 
les  trous  d’une  de  ces  barres  métalliques,  et  on  les  fixe  à  l’aide  de  quel¬ 
ques  tours  ;  puis,  en  tirant  sur  les  autres  chefs  des  fils,  on  rapproche  ce 
crampon  d’une  des  lèvres  de  la  fistule.  Ges  chefs  sont  ensuite  introduits 
dans  un  crampon  identique  au  premier,  et  qu’on  pousse  contre  l’autre 
lèvre  de  la  fistule.  On  rapproche  enfin  plus  om  moins  fortement,  avec 
les  doigts  ou  avec  une  pince,  les  deux  crampons  l’un  de  l’autre ,  et  on 
assujettit  la  suture  par  un  grain  de  plomb  perforé  qu’on  écrase  de  façon 
à  maintenir  solidement  fixés  les  deux  fils  métalliques. 

La  description  que  fait  M.  Marion-Sims  des  phénomènes  qui  succè¬ 
dent  à  l’application  de  cette  suture  est  loin  d’être  rassurante.  Ges  deux 
crampons,  dit  l’auteur,  produisent  par  pression  une  ulcération  sur  la 
surface  vaginale  ;  ils  semblent  enfoncés  dans  les  tissus,  et  même  on  finit 
par  les  perdre  de  vue.  Le  progrès  de  l’ulcération  coïncide  avec  un 
écoulement  de  pus  qui  continue  pendant  trois  ou  quatre  jours,  diminue 
ensuite,  et  finit  par  cesser.  Lorsque  le  crampon  a  été  entouré  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  il  peut  être  abandonné  dans  les  tissus  pendant  une 
période  indéfinie.  Je, les  ai  laissés  en  place,  ajoute-t-il,  assez  longtemps 
pour  que  les  extrémités  des  crampons  aient  été  complètement  couvertes 
par  de  fermes  granulations  qui  opposaient  une  résistance  considérable 
à  leur  extraction,  car  on  devait  les  déchirer  pour  l’accomplir. 

M.  Marion-Sims  assure  enfin  qu’on  peut  laisser  cette  suture  en  place 
pendant  six,  huit,  dix  jours,  ou  même  plus  longtemps. 

Le  procédé  de  Marion-Sims  est,  selon  nous,  d’une  exécution  difficile 
et  entouré  dè  dangers.  L’application  de  ces  crampons  fait  supposer 
l’existence  d’une  fistule  parfaitement  régulière:  si  la  solution  de  conti¬ 
nuité  est  tortueuse ,  les  crampons  ne  seront  plus  que  d’une  application 
incertaine,  car  il  sera  presque  impossible  de  leur  faire  suivre  les  flexuo¬ 
sités  de  la  fistule.  Mais  cette  suture,  qui  saisit  et  comprime  dans  une 
large  étendue  les  bords  de  la  fistule,  peut  amener  une  destruction  cor¬ 
respondante  de  la  paroi  vésico-vaginale.  Là  est  un  danger  réel,  et  la 
pratique  de  M.  Marion-Sims  ne  me  parait  pas  l’avoir  évité. 

M.  Bozeman  a  pensé  qu’on  pouvait  changer  avantageusement  le  pro¬ 
cédé  dé  suture  proposé  par  M.  Marion-Sims,  et  c’est  en  boulonnant  sa 
veste  (wliile  buttoning  my  vest)  qu’il  a  songé  à  réaliser,  dans  les  sutures 
chirurgicales,  quelque  chose  d’analogue  à  ce  mode  de  fermeture  des 
habits;  ainsi  est  née  la  suture  en  bouton  (rte  bution  suture). 

La  suture  en  boulon  exige  trois  choses  :  des  fils  métalliques,  un  bou¬ 
ton  ou  une  plaque  métallique,  et  un  grain  de  plomb  perforé  pour  rete¬ 
nir  en  place  le  boulon.  Les  fils  sont  en  argent  recuit  du  n°  92,  le  boulon 
en  plomb  ou  en  argent.  Cependant  M.  Bozeman  donne  maintenant  la 
préférence  aux  plaques  de  plomb,  plus  faciles  à  tailler  et  à  disposer 
convenablement.  Ce  bouton  doit  recouvrir  l’ouverture  fistuleuse  après 
l’introduction  des  sutures,  et  dès  lors  on  doit  le  mettre  en  rapport  avec 
l’étendue  de  la  fistule;  aussi  le  prépare-t-on ,  au  moment  de  son  appli¬ 
cation,  suivant  l’étendue'' èt  la  direction  déjà  fistule.  On  donnejen  gé- 
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néral  4  ces  lames  métalliques  une  forme  ovalaire  ;  on  les  déprime  à  leur 
cpnfre  pap  upe  gouttière  qui  doit  recevoir  les  parties  un  peu  saillantes 
(je  la  flçlule,  et  on  les  perfore  d’un  nombre  de  trous  égal  au  nombre 
des  fils  emplpyés  dans  la  suture.  Il  faut  avoir  soin  de  percer  les  trous  à 
une  distance  équivalente  à  celle  qui  sépare  les  divers  points  de  su- 
p.  3  de  façon  qu’il  n’y  ait  là  aucun  chevauchement  des  fils, 

JL'  aucune  traction  inégale.  On  ne  saurait  trop  apporter  de  soins 
||§|  à  ta  préparation  de  cette  plaque;  elle  doit  correspondre  exac- 
lement  aux  saillies  et  aux  dépressions  de  la  fistule,  de  façon 
H  à  ne  peint  trop  froisser  les  parties  ;  on  doit  encore  éviter  dé  la 

H  faire  trop  large,  pour  ne  point  ulcérer  le  vagin. 

I  Avant  de  passer  les  fils  dans  les  trous  du  boulon  métallique, 

9  M.  Bp?eman  amène  exactement  au  contact  les  bords  avivés  dè 
JL  la  fistule;  pppr  cela  il  emplpie  un  instrument  qu’il  désigne 
squs  le  nom  d’ffiWfêW  de  la  sature  ( suture  adjuster).  Cet  instru¬ 
ment  se  çqmpose  d’une  tige  d’acier.  fixée  sur  un  manche ,  et 
terminée  par  un  bouton  aplati  et  perforé  à  son  centre  ;  il  est 
représenté  fig.  fi.  pn  passe  les  chefs  opposés  d’un  même  fil 
dans  }.e  trqu  de  cet  instrument,  et,  pendant  que  de  la  main  . 
gauche  op  lient  solidement  pçs  fils,  de  Pautre  on  appuie  forte¬ 
ment  sur  eux  jusqu’à  ce  que  l’ajusteur  arrive  au  contact  avec 
les  tissus.  Ainsi  les  bppds  de  la  fistule  se  rapprochent  très- 
exactement,  et,  comme  les  fils  gardent  la  forme  qu’on  leur 
donne,  çetie  l’épnipn  se  maintient  parfaitement.  On  se  rend  bien 
Compte,  Pai’  cejte  petite  manœuvre,  de  la  façon  dont  les  bords 
de  ]a  solutipn  de  contjnuité  se  réunissent,  et  si  quelque  Irrér 
plarilé  se  ipsniNlè)  Pn  peut  fapilemept  y  remédier.  Après 
peùe  pression  à  l’aide  de  h’ajusfpijr  ,  les  fils  et  lps  fiords  de  la 
sutpre  ont  ppjs  l’aspect  représenté  fig.  4.  , 

Il  fapt  maintenant,  ppur  çpjyrp  le  procédé  de  Bt.  Bpzeman , 
ililrqduire  les  phefs  fie  chaque  fil  daps  |es  trqps  corpesr 
pondants  du  bouton  de  plqmb  et  pousser 
Pfitte  plaque  (fis-  fi)  jusqu’au  niveau  de  la 
r  plaie  qu’plie  dqjt  complètement  prfitéaer.  Afin 
de  douper  fine  grande  assurance  4  cette  su¬ 
ture,  pn  fait  enpqre  pne  applicalipn  du  suture 
ajuster  par  fiPSSUa  la  plaquf? ,  et  on  appuie 
fortement  dans  }!jptprva}je  des  fils 
petfe  plfique  contre  ]a  plaie,  4  l’qjde 
de  l’instrument  qu’on  désigne  sous 
je  nom  d;(«/«sffiftr  dtf  {WW 
mj/WpO.Çe  dernier  instrument  epn- 
sjsje  en  une  tige  de  fer  rigide,  cou¬ 
dée  à  angle  dpojt  à  un  demi-pouce 
de  son  extrémité,  et  fixée  sur  un 
manche  en  bois. 


Fig.  i- 


i^rr 


Fig.  5. 
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Il  fipfip  fipc  pps  filg.pqntre  le  bouton  de:  plomb.  M.  Bozeman 
emploie  ;a)firs  rjle  petits  gjpgjns  de  plomb  perforés,  semblables  aux  an- 
w  L  ng^ux  de  M.  Galli.  On  glisse  ces  grains 


perforés  avec  une  longue  pince  lè  long 
des  fils,  jusqu’à  la  plaque  (fi g.  6);  puis 
on  saisit  les  fils ,  qu’ori  tend  fortement 
de  la  main  gauche ,  pendant  que  de  la 
droite  on  écrase  avec  un  davier  Pan¬ 
neau  de  plomb  contre  la  plaque.  Les 
extrémités  libres  des  fils  sont  ensuite 


coupées  et  repliées  sur  elles-mêmes. 

J’ai ,  dans  le  cas  dont'  je  rendrai  compte  plus  loin ,  fait  usage  de  la 
suiiire  en  bouton ,  et  les  résultats  en  ont  été  si  simples,  que  je  suis  dis¬ 
posé  à  accorder  à  là  suture  de  M.  Bozeman  un  certain  nombre  des 
avantages  qu’il  lui  attribué.  Ainsi  cette  suture  se  fait  remarquer  par 
une  grande  solidité  et  un  repos  parfait  des  bords  Avivés  de  la  fistule. 
Le  bouton  agit  comme  une  attelle  qui  empêche  la  mobilité  des  parties 
et  protège  la  plaie  contre  l’action  intempestive  de  l’urine  et  des:  écoule¬ 
ments  ieucorrhéiques;  enfin  tous  ces  fils,  quoique  réunis  sur  une  seule 
plaque,  ont  chacun  une  action  isolée; 

Ges  incontestables  avantages  n’ont  pas  séduit  tout  le  monde  ;  on  a 
îrouvé  à  cette  plaque  de  plomb  un  poids  trop  grand,  une  largeur  qui 
peut  nuire  aux  parois  vaginales,  quelques  difficultés  d’application  sur¬ 
tout  quand  la  fistule  a  une  direction  sinueuse. 

M.  Baker-Brown,  qui  fait  autorité  aujourd’hui  dans  le  traitement  des 
fistules  vésico-vaginàies,  puisqu’il  compte  déjà  26  succès,  a  substitué  à 
la  plaque  métallique  de  M.  Bozeman  de'pelils  croissants  de  plomb  per¬ 
forés  à  leur  centré.  Il  introduit  les  deux  chefs  du  fil  à  travers  l’ouver¬ 
ture  centrale  du  croissant,  et  après  s’être  assuré  d’une  exacte  juxta¬ 
position  des  parties,  il  aplatit  contre  les  fils  un  petit  mamelon  qui 
surmonte  le  trou  du  croissant  et  arrête  ainsi  la  sulure, 

Ce  que  propose  M.  Baker  Brown  simplifie  un  temps  assez  compliqué 
de  l'opération',  êt  mérité  examen  ;  on  peut  craindre  Cependant  que  cette 
simplification  trop  grande  ne  fasse  disparaître  quelques-uns  des  avan¬ 
tages  de  la  suturé  en  boulon  de  M.  Bozeman  ,  et  en  particulier  la  soli¬ 
dité  dè  la  suture  et  la  'protection  de  la  plaie  contre  lès  liquides. 

M.  Simpson,  à  qui  l’on  doit  pour  celle  opération  uné  aiguille  d’un 
emploi  commode,  a  voulu  apporter  à  la  suture  en  bouton  une  mo¬ 
dification  qui  ne  parait  pas  d’abord  très-heureuse.  Le  bouton  métal¬ 
lique  de  M.  Bozeman  né  soutient  pas,  selon  M.  Simpson,  la  fistule 
dans  le  sens  transversal,  et,  pour  arriver  à  ce  but,  le  chirurgien 
d’Édimbourg  propose  une  nouvelle  attelle  mélaljique.  pelle  attelle  est 
en  fil  de  fer;  on  met  quinze  à  vingt  fils  de  fer  en  un  faisceau  dont 
les  extrémités  sont  rapprochées  l’une  de  l’autre,  de  façon  à  former 
une  ellipse  bu  un  cerclé’;  on  dispose  le  totit  sélbii  là  forme  de  la 
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plaie.  Si  la  plaie  est  transversale,  on  donne  à  l’attelle  une  forme  ova¬ 
laire  à  grand  diamètre  transversal.  On  écarte  ensuite  de  distance  en 
distance  les  fils  métalliques,  de  façon  à  faire  pour  chaque  lèvre  de 
la  fistule  un  nombre  d’ouvertures  égal  au  nombre  des  fils  de  la  su¬ 
ture;  on  passe  ensuite  les  fils  qui  viennent  du  bord  inférieur  de  la  plaie 
dans  les  trous  formés  à  la  partie  inférieure  de  l’attelleranneau  :  les 
extrémités  supérieures  des  fils  seront  également  introduites  dans  les 
trous  respectifs  de  l’autre  côté.  Dès  que  l’anneau  en  fil  de  fer  est  bien 
appuyé  autour  de  la  fistule,  dès  que  les  fils  métalliques  ont  traversé  les 
trous  de  l’attelle,  il  faut  arrêter  définitivement  celte  suture.  M.  Simp¬ 
son  fait  alors  usage  d’un  instrument  que  j’ai  repré¬ 
senté  ci-contre  (fig.  7),  et  qui  a  été  inventé  par 
M.  Çoghiü.  Get  instrument  consiste  en  deux  tubes 
courts  et  fins,  rapprochés,  l’un  de  l’autre  et  fixés  sur 
une  tige  métallique.  On  introduit  dans  ces  deux 
tubes  les  deux  chefs  du  fil,;., on,  pousse,  l’instrument 
à  torsion  jusqu’au  niveau  de  l’attelle  circulaire  ,  et 
en  deux  tours  on  tord  assez  les  fils  pour  arrêter 
les  points,  de  suture,, fJn  simple  coup.  d’œil  jeté  sur 
quelques  gravures  du  - Medical .  limes., and,  gazette 
(8  janvier  1859),  fait  de  suite  comprendre  la  disposi¬ 
tion  de  celle  suture  un  peu  compliquée, 

M.  Simpson  trouve  à  ce  mode  de  suture  d’assez 
grands  avantages.  Ouverte  à  son  centre ,  cette  attelle 
permet,  selon  lui,  de  bien  voir  ce  qui  se  passe  du  côté 
de  la  plaie,  tant  au  moment  delà  réunion  que  plus.lard; 
elle  soutient  les  parties  solidement  dans  chaque  direction.  En  réali  té, dit-il, 
lorsqu’on  emploie  cette  attelle,  et  que  celle-ci  est  bien  fixée,  les  lèvres 
de  la  fistule  renfermées  dans  le  cercle  de  l’attelle  sont  maintenues  dans 
une  position  solide,  et  la  partie  de  la  cloison  vésico-vaginale  incluse  dans 
ce'cercle  ne  peut  être  mue  ni  longitudinalement  ni  transversalement. 

Tout  le  monde  ne  partage  pas  les  espérances  de  M.  Simpson;  quel¬ 
ques  chirurgiens  pensent  même  que  son  attelle  *  loin  de  soutenir  les 
bords  de  la  fistule^dans  tous  les  sens  ,  peut  les  écarter,  si  une  assez 
grande  épaisseur  de  tissus  n’a  pas  été  saisie  par  la  suture.  C’est  cette 
pensée  qui  a  conduit  M.Âtlee  à  proposer  une  modification  importante  à 
la  suture  en  bouton,  vantée  par  M.  Bozeman.  On  suivra  bien,  sur  la 
planche  ci-dessous,  les  principaux  détails  de  celte  nouvelle  modification 
opératoire. 

La  figure  8  représente,  dans  sa  partie  supérieure ,  une  fistule  tra¬ 
versée  par  les  fils  de  la  suture,  et,  dans  sa  partie  inférieure,  une  réu¬ 
nion  partielle  de  la  solution  de  continuité!  On  voit,  sur  cette  plan¬ 
che,  comment  les  fils  traversent  la  cloison  vésico-vaginale  sans  pénétrer 
dans  la  vessie,  et  l’on  comprend  bien,  par  la  disposition  des  fils  AA, 
comment  ces  fils  sont  retenus  de  chaque  côté  par  des  nœuds  è  un  fil  la- 
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léral,  afin  de  ne  pas  être  confondus  dans  les  différentes  manœuvres  de 
l’opération. 

Lorsque  les  fils  ont  été  introduits  à  travers  les  lèvres  de  la  fistule,  et 
liés  isolément  de  chaque  côté,  oh  en  fait  deux  parts.  On  prend  tour  à  tour 
les  deux  chefs  des  fils  indiqués  en  GG;  on  les  introduit  dans  l’instrument 
à  torsion  du  Dr  Coghill  (fig.  7);  on  rapproche  cet  instrument  des  bords 
de  la  plaie,  et,  à  l’aide  de  quelques  tours,  on  arrête  les  points  de  suture. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  ainsi  mis  en  contact  parfait.  Ce  premier 
temps  de  la  suture  est  bien  représenté  dans  la  partie  inférieurë  de  la 
figure  8. 

Lorsque,  dans  toute  l’étendue  de  la  fistule,  on  a  tordu  de  deux  en  deux 
les  fils  métalliques ,  on  doit  appliquer  la  plaque  de  plomb.  Le  bouton 
dont  fait  usage  M.  Àtlee  diffère  de  celui  de  M.  Bozeman  ;  il  est  formé 
par  une  mince  lamelle  de  plomb  qu’on  taille  au  moment  de  l’appliquer, 
en  laissant  à  son  centre  une  fenêtre  proportionnée  à  l’étendue  et  à  la 
forme  de  la  fistule.  Le  bord  de  celle. fenêtre,  qui  doit  être  en  contact 
avec  la  plaie,  est  taillé  en  biseau;  de  chaque  côté  de  cette  ouverture, 
sont  disposés  des  trous  parallèles  et  équidistants  les  uns  des  autres. 
mv.  a.  ■  On  peut  suivre  sur  les  deux  figures  Set  9  la  dispo¬ 

sition  que  II.  Atlee  conseille  de  ddnner  aux  fils 
dans  ce  mode  de  suture. 

Ainsi  les  deux  chefs  des  fils  n°  1  sont  séparés  du 
fil  latéral  qui  les  retenait,  et  passés  successivement 
à  travers  les  trous  n"  1  de  la  plaque  ;  on  lord  en¬ 
suite  ces  fils  dans  l’instrument  du  F  Coghill  ;  on 
passe  les  fils  n° 2  déjà  tordus  à  travers  la  fenêtre; 
les  fils  n°  3  sont  passés  à  travers  les  trous  n°  3,  et 
on  les  tord.  Les  fils  déjA  tordus  n»  4  sont  passés  A 
traders  la  fenêtre;  les  fils  n°  5,  A  travers  les  trous 
'•  nu  5  ;  enfin  lés  fils  n°  6,  A  travers  la  fenêtre.  Les  fils 
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n0'  1,  3,  5,  sont  donc  tordus  après  avoir  traversé  les  trous  latéraux,  et 
les  fils  n0>  2,  4,  6,  sont  assujettis  par  un  simple  grain  de  plomb  per¬ 
foré;  on  coupe  les  fils  exubérants  des  sutures  1,3,  5,  et  l’on  place  sur 
la  plaque  l’extrémité  coupée  de  ces  fils  métalliques. 

Le  mode  de  suture  de  M.  Atlee  mérite  d’être  mentionné  :  ainsi,  par 
la  torsion  préalable  d’un  certain  nombre  de  fils ,  on  s’assure  de  la  par¬ 
faite  réunion  de  la  plaie  avant  d’appliquer  la  plaque  de  plomb.  De  plus  ce 
bouton  n’agit  pas  seulement  comme  celui  de  M.  Bozeman  pour  protéger 
les  parties,  mais  aussi  comme  le  petit  appareil  de  M.  Simpson  pour  sou¬ 
tenir  la  fistule  latéralement.  C’est  surtout  en  tenant  compte  de  ces  re¬ 
marques,  que  j’ai  cru  devoir  prendre  en  sérieuse  considération  les  mo¬ 
difications  que  M.  Allee  a  fait  subir  à  la  suture  en  bouton,  modifications 
que  les  planches  ci-dessus  feront  mieux  comprendre  qu’une  plus  longue 
description. 

(la  suite  au  prochain  numéro.) 
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PATHOLOGIE  nfÉMCO-ÇniRCE&IÇAEE. 

Autopsie  d’un  noyé,  par  le  Dp  Faüre.  (Observation  inédite, )-r-k  Foc? 
casion  de  celte  femme  qui  est  morte  dernièrement  par  le  chloroforme, 
dans  jp  spryicp  fie  M.  Mappc,  pt  phe?  laquelle  pn  a  IroHVé  Fup  tjes  P.Q«- 
ippns  entjèrement  adhérppt  (j^nq  la  cgv|té  thorapiqpe ,  je  disais  qu’il 
^ieygjtqrriyer  souvent  que  de  certaines  lésipns,  quj<  dans  les  conditions 
ordinaires  de  la  yje,  pp  fjpnneql  lieu  àaqppp  phpnpniéne  appréciable, 
dpyipespnt  tout  à  copp,  par  le  fait  d’une  rircopstapce  jmprévpe,  une 
causp  d’pccidppts  des  plps  redopiablps. 

Ypici  pp  fqjt  qp)  mp  paraît  pffpjr  un  exemple  de  pe  genre. 

Let?p  novembre,  jp  passais  sur  leponf  prie,  é  depx  heures  epyirpp; 
i|  faispjt  pn  vpnf  épouvantable ,  ce  qui  n’empêchait  pas  qu’il  y  eût  en 
pleine  Seipp  pp  grapfi  nprptp’p  d’épibarcations.  Un  canot  à  voile,  monté 
par  trois  hommes,  courait  de?  bordées  avec  une  grande  vitesse.  Par 
suite  d’une  fausse  rppppeuyre ,  la  voile  fut  à  qn  moment  présentée  tout 
entière  au-cpupapt  d’upp  rpfple  ;  l’enibarca|ion,  ep  quelque  sorte  soule¬ 
vée  par  jp  vept,  rppula  obliquepipnt  spr  spn  flanc,  puis  elle  alla  heur- 
J,pp  lp  plat  J)ôrd  d’Hp  bateau  à  charbon ,  et ,  au  ipoment  du  cliop,  elle 
yprsa  et  sp  renipiit  d’eap  j  ja  Yfljlp  resta  étendue  spr  la  rivière.  Les  trois 
hommes  étpiept  tombés  sous  la  voile  :  l’un  d’eux  ne  reparut  plus  ;  les 
deqx  autres  rerpontèrept  ep  se  débattant;  ils  nagèrent  pendant  quel- 
ç|HPS  instants ,  ppis  ils  s’enfoncèrent  sous  Peau  et  revinrent  A  la  surface 
plusieurs  fois  suecessjyerpent;  enfin  ils  dlsparprent.  Il  faut  rendre  cette 
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jusüçe  an  gang-froid  imperturbable  dp  quelques  canotiers.,  qui  en  cp 
moment  luttaient  de  vitesse  sur  le  H  pu  méme>  que  cet  événement  pe  lps 
fit  pas  (Jévier  d’upp  ligne  dans  leur  çpurge-  fie  toutes  parts,  pn  se  piit  à 
la  recherche  de.g  çprps:  le  ppeipier  fqi retrouvé après  dopze  minutes , 
on  le  déposa  sur  la  berge.  Je  m’y  rendis  en  toute  hâte.  C’était  un  jeune 
fiomme  d’une.  yingtainp  d’années,  d’une  constitution  athlétique.  La  fppe 
était  littéralement  violette;  lp  corps  d’un  froid  glacial,  e^cpptéà  la  ré- 
gipn  thqi'apique,  pu  il  y  aypit  up  reste  de  çfi^|eur;  jg  pupille  extpêine- 
ment  dilatée  et  fixe,  la  résolution  ipHscplafre  abgplue;  fa  bpuphe  çp 
laissait  ouvrir  et  fermer  à  volonté.  Il  est  superflu  dp  dire  qpe  l’jpsensi- 
bilité  éfait  cpfppj^te.  Je  Je  fig  déshabiller  ;  je  pqrlai  l’preilje  gur  la  ré¬ 
gion  du  cœur,  je  n’entendis  rien.  Nonobstant  je  le  fis  piettpe  Jg  tète  en 
bas,  les  pieds  en  l’afr ;  on  le  secoua  à  plugieqrs  reprises,:  i]  s’échappa 
des  narines  et  dé  la  bqqphp  un  flqt  d'eau  épumpuse, et  sanguinolente. 
Ensuite,  ayant  fait  allumer  des  pjpps,  op  lu;  fit  des  brûlures  profondes 
sur  le  haut  dp  thorax  ;  avec  ma  lancette,  j’ouvris  la  trachée,  dans  le  but 
de  dopner  unp  issue  plus  facile  à  l’eau  équpieuse  ;  il  pq  sortit  une 
quantité  énorme,  qui  s’augmpntait  encore  quand  on  pressait  }p  thorax. 
Un  naopaent  j’eps  une  lueur  d’espoir  :  il  s’écoula  du  sgpg,  pt  mélfie  il  y 
eut  une  apparence  de  jpt;  tpajs  le  pçeur  réglait  imm^ilp,  Après  ppp 
demi-heure  peut-être  de  tentatives  de  toutes  sortes,  je  le  laissai  etpporr 
ter  à  la  Mprgpe. 

Le  deuxième  cadavre  fut  retrouvé  après  trente  minutes  de  suhmepsipn. 

Le  troisième,  je  crois,  est  encore  squs  i’eaq, 

Le  lendemain,  j’appris  que  ce  jeune  homipe  qup  j’gvqjg  cherché  d  ra7 
nimer  était  professeur  de  natation  et  de  gymnastique  dons  qu  régir 
rnenl;  son  père  m’affirma  en  effet  qu’il  l’avait  connu  excellent  nageur» 
et  il  ne  comprenait  pas  qu’il  se  fdt  noyé,  jipbtins  d'en  faire  Ugntpnsie 
à  la  Morgue,  où,  par  parenthèse,  j’apprig  de  l?uq  des  garçopg  qpe  le 
nombre  des  noyés  ep  généra}  s’était  augmenté  de  plug  d’un  tiers  depujs 
l’iipporlance  quîa  prjse ,  dens  ces  dernières  aimées,  l;ntüe  institution 
du  canotage, 

Julopsie.  .'Aussitôt  que  le  thorax  est  ouyert,  vme  partie  des  popnioiis 
se  projette  aq  dphprs.  Çep  organes  sont  énormément  distendus.;  goug  la 
Plèyre,  on  voit  dos  ruptures  considérables  dll  tissu  pulmonaire,  qui  ont 
donné  Ijeu  au  passage  de  jîair.  sqqs  cette  membrane  :  en,  divers  eqr 
droits,  dans  toute  l’étendue  des  organes,  on  yp|t  des  ampoules  formées 
ainsi,  larges,  les  unes,  de  2  ou  3  centimètres,  les  autres  comme  une 
lentille  PU  cpmme  une  tète  d’épingle.  Je  veux  les  retirer  du  thorax;  le 
poumon  gauche  est  adhérent  complètement,  èt  ses  adhérences  ont  une 
telle  force,  que  je  ne  puis  les.  rompre  avec  les  dpigts-  Pour  extraire 
l’organe,  je  suis  contraint  de  le  tailler,  pour  ainsi  dire,  dans  sa  qayjlé. 
Ces  organes,  étendus  sur  (a  table,  prennent  un  vplimie  bien  plus  con¬ 
sidérable  que  eelui  qui  lpur  est  habituel;  ils  résistent  ^ous  la  pression 
des  doigts,  et  ils  donnent  lieu  à  une  très-forte  crépitation  quand  on  les 
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comprime.  L’air  qui  est  extravasé  sous  la  plèvre  est  mêlé  d’écume 
sanguinolente.  Ces  organes  offrent,  au  plus  haut  point,  l’état  que  j’ai 
décrit  dans  mon  travail  sur  l’asphyxie  par  submersion.  En  effet,  ayant 
ouvert  les  bronches,  je  les  trouve  remplies  d'eau  écumeuse  mêlée  de 
sang.  Dans  le  tissu  pulmonaire,  il  y  a  des  ruptures  d’étendue  variable, 
et  au  centre  desquelles  on  trouve  des  caillots  ;  ces  organes,  loin  de  s’af¬ 
faisser  sous  la  pression  de  l’air,  conservent  parfaitement  leur  forme, 
et  même  leur  volume  exagéré.  La  surface  extérieure  est,  comme  le  tissu 
intérieur,  parsemée  de  petites  taches  ecchymotiques. 

Le  sang  est  entièrement  fluide. 

Le  cœur  présente  un  état  d’hypertrophie,  avec  dilatation  surtout  du 
ventricule  droit. 

L’estomac  contènait  des  aliments  et  une  très-grande  quantité  d’eau. 

•  Cette  autopsie  démontre  que  les  poumons  et  l’estoniac  des  noyés  con¬ 
tiennent  beaucoup  d’eau ,  contrairement  à  ce  qui  à  été  dit  par  de  cer¬ 
tains  auteurs,  fait  qui  du  reste  avait  été. soutenu  par  Antoine  Petit. 

L’état  dès  poumons  indiqué  assez  que  cet  homme  est  mort  suffoqué 
dans  l’eau,  comme  ces  animaux  que,  dans  mes  expériences,  je  noyais 
dans  une  cuve  en  les  retenant  dans  l’eau  par  les  pattes  de  derrière. 
Comme  ceux-ci,  il  avait  fait  dé  violentes  inspirations  qui  attiraient  à  la 
fois  dans  ses  organes  de  l’eau  ét  de  l’air.  Cette  eau  et  cet  air,  violem¬ 
ment  refoulés  l’un  par  l’autre,  se  brassaient  en  quelque  sorte  dans  les 
bronches,  et  les  vésicules,  distendues  outre  mesure,  finissaient  par  se 
rompre.  Toutes  les  vésicules,  en  effet,  quand  on  les  regardait  de  près, 
avaient  une  ampleur  exagérée,  et  tout  le  tissu  pulmonaire,  quand  on 
l’incisait,  laissait  écouler  du  liquide  écumeux  mêlé  de  sang  qui  s’ÿ  était 
infiltré. 

L’examen  attenti f  de  l’état  des  poumons  d’un  noyé  est  du  plus  haut  in  té- 
rêt.  On  a  soutenu.en  effet  qu’il  pouvait  s’inlroduirede  l’eau  dans  la  trachée 
d’un  individu  submergé  après  la  mort ,  et  que  par  conséquent  la  pré¬ 
sence  de  ce  liquide  dans  les  bronches  ne  peut  pas  démontrer  absolu¬ 
ment  que  la  mort  a  eu  lieu  par  submersion  ;  mais  cet  état  pathologique 
que  je  viens  de  décrire,  et  Sur  la  nature  duquel  j’ai  longuement  insisté 
dans  mon  mémoire  sur  l’asphyxie  par  submersion  {Archives,  1856),  on 
ne  le  retrouve  dans  aucune  autre  circonstance,  et  il  établit  d’une  ma¬ 
nière  péremptoire  que  l’individu  est  tombé  vivant  dans  l’eau ,  et  qu’il 
s’y  est  débattu  avant  de  mourir.  L’eau  peut  pénétrer  dans  la  trachée 
d’un  cadavre,  mais  ce  n’est  que  chez  un  sujet  vivant  qu’elle  produira 
ces  ruptures  caractéristiques  que  j’ai  retrouvées  ici,  après  les  avoir  vues 
tant  de  fois  chez  lés  animaux.  L’eau,  combinée  en  quelque  sorte  au  tissu 
des  poumons,  fait  que  ces  organes  ont  alors  une  sorte  de  solidité  très- 
remarquable. 

La  congestion  si  prononcée  que  j’ai  signalée  A  la  tête  était  évidem¬ 
ment  la  conséquence  du  refoulement  du  sang  chassé  des  poumons  par 
l’eau. 
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11  est  bien  évident  que  de  telles  lésions  ne  pouvaient  jamais  permettre 
le  retour  à  la  vie. 

Ce  jeune  homme  me  parait  s’être  trouvé  dans  des  conditions  analo¬ 
gues  à  celles  delà  femme  qui  est  morte  par  le  chloroforme,  et  dont  j’ai 
rapporté  récemment  l’observation  :  il  savait  parfaitement  nager;  niais, 
en  raison  de  l'impuissance  relative  de  l?un  de  ses  poumons ,  il  fallait  , 
pour  qu’il  le  pût,  qu’il  le  fit,  comme  on  dit,  à  son  temps  et  à  son  heure, 
et  qu’il  prit  de  certaines  précautions  peut-être  purement  instinctives  et 
dont  lui-même  il  était  loin  de  se  rendre  compte.  Ici,  au  contraire,  brus¬ 
quement  lancé  au  fond  de  l’eau  ,  à  la  fois  privé  d’air  et  saisi  par  un 
froid  très-vif,  indépendamment  de  l’émotion  morale,  il  s’était  trouvé 
dans  des  conditions  que  son  infirmité  ne  lui  permettait  pas  de  surmon¬ 
ter.  Dominé  par  un  besoin  irrésistible  de  respirer,  il  avait,  malgré  lui, 
ouvert  la  bouche  au  fond  de  l’eau ,  et  cette  eau,  entraînée  par  le  mou¬ 
vement  respiratoire  dans  les  poumons,  avait  immédiatement  aggravé 
son  état  ;  il  avait  donc  suffoqué.  De  là  ces  mouvements  désordonnés 
qui  avaient  signalé  sa  première  réapparition  à  la  surface  de  l’eau ,  de 
là  enfin  toute  impossibilité  de  nager. 

Le  sang  était  liquide.  Dans  mes  expériences,  j’ai  trouvé  chez  quelques 
animaux  le  sang  entièrement  coagulé;  chez  d’autres  au  contraire  il  était 
liquide.  Chez  l’homme,  il  y  a  aussi  des  variations  de  ce  genre.  On  an¬ 
nonce  en  général  que  le  sang  est  fluide  chez  les  noyés,  mais  les  cas  où 
il  est  coagulé  sont  moins  rares  qu’on  ne  croit.  Orfila  cite  cinq  ou  six 
cas  très-authentiques,  dans  lesquels  le  sang  s’est  trouvé  polypeux,  con¬ 
cret,  fibrineux,  coagulé,  etc.  etc.,  dans  les  oreillettes,  les  ventri¬ 
cules,  etc.  M.  Devergie  cite  deux  faits  pareils.  Si  le  sang  est  trouvé  plus 
rarement  coagulé  chez  l’homme  que  chez  les  animaux,  c’est  parce  que 
presque  toujours,  avant  de  mourir,  l’homme  vient  respirer  à  la  sur¬ 
face  de  l’eau.  En  effet,  je  n’ai  trouvé  le  sang  coagulé  que  chez  les  ani- 
maux  aüxquels  j’avais  tenu  la  tête  sous  l’eau  jusqu’à  leur  mort,  de  façon 
qu’ils  fussent  à  là  fois  saisis  par  lé' froid  de  l’eau  et  par  le  manque  de 
respiration.  Je  ne  l’ai  jamais  observé  chez  ceux  qui  ,  Comme  ce  jeune 
homme,  avaient  pu  respirer,  même  très-imparfaitement,  avant  de 
mourir. 

J’ai  montré  d’une  manière  à  peu  près  incertaine  que  si,  dans  de  cer¬ 
tains  cas,  le  sang  se  coagule  au  moment  de  la  mort,  il  revient  à  une 
sorte  d’état  fluide  quelques  jours  après.  Orfila  n’avait  point  fait  les  ex¬ 
périences  que  j’ai  faites  à  ce  sujet;  mais,  avec  sa  grande  intelligence,  il 
avait  en  quelque  sorte  deviné  les  résultats  :  «Le  sang,  dit-il,  pourrait 
avoir  été  concrélé  d’abord,  et  se  liquéfier  ensuite  par  les  progrès  de  la 
putréfaction.» 

Si  l’on  rencontre  si  peu  souvent  le  sang  coagulé  chpz  l’homme,  ce 
n’est  donc  peut-être  que  parce  que  l’autopsie  n’a  lieu  en  général  que 
quelques  jours  après  la  mort,  c’est-à-dire  quand  la  décomposition  est 
déjà  avancée. 
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Lës  résultats  de  mes  recherches  sur  les  ânittiàlix,  relativement  à  l’état 
du  sang  et  des  poumons  chez  les  submergés,  m’avaient  porté  à  crolrfe 
qU’il  était  possible  d’âjdlitèr  tjuélqués  élérhënts  à  là  solulioii  de  cette 
question,  souvent  si  difficile,  à  sâVoib  :  si  l’individu  trOtivé  dahs  l’eaii 
était  ou  non  vivant  àu  ftidmént  dé  la  submersion:  CeS  résultats  rhé  pà- 
ràisskiënt  constants  chez  lés  ëiiimàüx.  Én  ëtail-il  âihsi  bliez  l’homrhë? 
J’avâis  èbllibité  l’âiitonsâliori  dé  faire  quelcjdes  àiitbpsiës  à  là  Morgue  * 
et  la  Préfecture  de  police,  que  j’ai  toujours  ti’oüveé  diëpdsëe  Ü’une  ma¬ 
niéré  si  b'ièhVëillanlé  à  fàvOriser  mes  trâvâux ,  filé  l’avait  acbordée; 
mais  ;  sur  là  dbmkndb  'expresse  'dé  M.  Dèvergië *  èllë  hie  fut  retii'éé 
avàUt  qlie  j’éUsse  pu  ëti  profilér: 

Sclérotite  (Sur  une  forme  particulière  de)*,  par  M.  le  Dr  Hiliieut  Tay¬ 
lor.  —  Voici  en  quels  termes  M,  Taylor  décrit  celte  affection  *  qu’il  a 
observée  un  certain  nombre  de  fois,  et  qui  parait  être  identique  avec 
la  sclérotite  partielle  de  M.  Arlt,  et  avec  la  choroïdite  partielle  de 
MM.  Sichel  et  Ryba. 

Les  lésions  anatomiques  sont  celles  d’une  sclérotite  primitive  *  cir¬ 
conscrite,  qui  tend  à  se  propager,  d’une  part,  au  tissu  cellulaire  sous- 
conjonclival ,  de  l’autre,  à  la  choroïde  et  au  corps  ciliaire. 

Il  se  forme  dans  ces  tissus  un  dépôt  blanchâtre,  qui  est  probablement 
de  nature  tuberculeuse;  plus  tard  la  cornée  présente  des  opacités  di¬ 
versement  disposées  ;  auxquelles  aboutissent  des  faisceaux  vasculaires 
analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  la  kératite  pustuleuse  ;;sur  le 
bord  de  la  cornée ,  les  vaisseaux  se  divjsenL  en  un  certain  nombre  de 
rameaux  qui  entourent  un  espace  circulaire  ou  ovalaire,  sur  lequel  on 
remarque  quelques  taches  coniques,  discrètes;  à  base  rougeâtre*  à  som¬ 
met  bianc  ou  jaunâtre. 

Ces  taches  ont  une  consistance  considérable;  elles  adhèrent  iniime- 
ment  aux  tissus  sous-jacents,  car  elles  ne  se  déplacent  pas  avec  la  con¬ 
jonctive;  elles  sont  d’ailleurs  plus  élevées  que  le  niveau  de  la  membrane 
muqueuse.  Dans  ün  cas  seulement,  M.  Taylor  les  a  vues  s’ulcérer  à  leur 
sommet;  l’uicération  fut  suivie  d’un  affaissement  très-marqué  et  d’une 
diminution  dans  l’injection  des  parties  voisines. 

Au  début  de  l’affection ,  la  çpnlractjlité  de  l’iris  est  diminuée  ;  à  une 
époque  plus  avancée ,  la  pupille  est  tiraillée  vers  le  point  malade  de  la 
sclérotique. 

Dans  quelques  cas,  les  malades  n’éprouvent  aucune  douleur;  quel¬ 
quefois  iis  ressentent  une  pesanteur  incommode,  qui  peut  disparaître 
quand  l’œii  n’est  pas  exposé  à  une  lumière  vive.  Quelques  malades  enfin 
accusent  des  douleurs  lancinantes  dans  la  région  sus-orbitaire  et  dans 
le  côté  correspondant  de  la  télé. 

La  vision  est  toujours  affaiblie*  alors  môme  qu’il  n’existe  pas  d’opa¬ 
cités  de  la  cornée;  le  larmoiement,  qui  est  également  constant,  est  en 
rapport  avec  le  degré  de  vascularisation  dès  parties.  La  marche  de  l’af- 
fection  est  toujours  chronique. 
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Süf  11  cas,  M.  Taylor  l’a  rencontrée  6  fois  à  droite  et  5  fois  à  gauche, 

8  fois  Chez  dés  femniés  et  3  fois  chez  des  Hommes.  La  plupart  de  fcès  ma¬ 
lades  étaient  jeûnes  ;  l’un  d’eüx  seulemeht  avait  aiteint  i’àgé  de  50  ans. 
L’afféction  portait  toujours  sur  lé  ségmènt  ihtèrne  du  globe  oçulaïfë'; 
dans  3  tas  *  le  sëgmetit  éxterriè  était  également  âlléitit;  Chez  plusieurs 
sujets,  elle  à  i’écidivé  un  èertaifi  hOmbte  dè  fols.  Le  proHôStic  est  d^âff- 
letirs  tbtijoufs  grave  dû  moment  qiie  là  èortiée  est  envahit;'  cri  {rôtit  cë^- 
pendaht  Cspéref  une  güêrisOn  pltiS  ou  ihoiriS  complété  qüând  là  scléro¬ 
tique  est  èncdrë  sétile  ëhvalfië: 

Le  traitement  antiphlogistique  (  sangsues  j  et  débilitant  h’èxèrcë  au¬ 
cune  influence  favorable  sur  la  marché  dé  fcetlè  maladiè  ;  cèpetiddtit 
les  préparations  tnëfeütiëllëS  à  l’itilérieur  Sont  utiles  quand  l’ihflâm- 
malion'  cOnëOm'ilatilë  est  trèS-Vivë.  Dans  là  majorité  dés  cas,  il  fâ'tit  Sè 
Contenter  dé  calmer  là  douleur  par  dëS  fo'rnëntdliorfs  belladonéès  Oti 
nartotiquëS ;  d’âpp'liqüêr  des  vésicafOirèà  aux  tempes,  de.préScrirè  atix 
malades  une  diète  convenable;  remploi  des  Conservés  bièuës  est  égale¬ 
ment  indiqué  ;  il  est  etifîn  de  la  pîUS  haute  importance  dé  condamner 
l’œil  affecté  au  repoS  le  plus1  complet  possible.  ( BritisH  medicàl  jùürnctl, 
10  septembre  1859.) 

IMphtlléric  (  tomptè  rendu  de  tét  clinique  dii  professeur  frous- 
sèdu),  par  le  DrÈ.k  —  ï)âhà‘  èë  travail,  ï’àutéür  passé  en. revue 

les  différentes  manifestations  de  la  diphthérie:  il  examine  successive¬ 
ment  la  diphthérie  iâfÿngéè,  ta  diphthérie  pharyngée,  et  la  diphthérie 
Cutanée;  il  tèrtiilne  par  Un  Chapitre  stié  la  paralysie  diplithérique.  Èn 
abordant  Uti  aussi  vàèlé  stijét,  M.  Moÿnfér  a  éii  rhoifis  l’intention  de 
tracer  ürte  histC'irè  Complété  dé  là'  diphthériè  que  dé  mettre  en  relief 
quelques  points  de  la  maladie  à  propos  dés  faits  qui  sé  soi'if  présëtitës 
à  son  observation  dans  l’espace  de  sii  fho'ls.  ta  COürté  analysé  que  nous 
donnons  de  son  travail  portera  pi’ëSqtië  éMtisivè'iiièht  sur  Pélîofogïe 

et  sur  le  traitement. 

La  COhtagiôti  de  ld  maladie  est  Un  fait  Irtip  bien  établi  maintenant 
pour  que  tiôtfs  Croyions  devoir,  j  insister  longtemps.  Àveô  M.  Môyriier, 
nous  appeliertins’  l'attention  des  médecins  sué  ün'e  causé  peut-être  peu 
connue,  mais  qtii  tféiï  eSt  pas  moins  très-réelle  ;  c’ést  la  prédisposition 
que  présentent  Ieà  enfants  d’utiè  itiênie  famille  à  cOtitractèr  là  diph¬ 
thérie.  Ce  fait,  déjà  Sigtfàlé  par  M.  TiWàseâu  dàW  ses  leçons  cliniques, 
aurait  peu  d’inïportàncé,  s’il  né  s’étàit  reproduit  Aujourd’hui  Un  à'ssè’z 
grand  riOrfibrë  de  fois,  Âitisi  Péri  a  vu  tel  èrtfàn'l  pris  dé  diplitliérie 
dont  te  père  ou  la  sœur  avaient  contracté  la  même  affection  plusieurs 
mois  et  même  une  année  auparavant,  Urté  incubation'  d’uné  aussi  lon¬ 
gue  dtii'êé  rioûs  parait  inadmissible,  la  préd&po'Stiôn  peut  Mie  rendre 
compte  de  ce  fait. 

Si  l’étude  des  causés  péut,  dans  un  fiottibre  dé  cas  encore  tfè’s- 
restreïfit;  guider  lé  médecin,  dans  lés  méthodes  thérapeutiques)  ài 
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elle  peut  parfois  le  conduire  à  un  traitement  plus  rationnel,  on  ne 
doit  pas  s’étonner  de  l’importance  que  l’on  attache  à  leur  recherche. 
Mais  ici  que  d’obscurités  !  la  nature  spécifique  de  la  maladie  deman¬ 
derait  un  traitement  spécifique,  et,  il  faut  bien  le  dire,  le  spécifique 
de  la  diphlhérie  est  encore  à  trouver  ;  il  faut  se  contenter  de  com¬ 
battre  les  manifestations  symptomatiques,  leur  opposer  les  médications 
les  mieux  appropriées.  C’est  dans  ce  but  que  l’on  emploie  les  caus¬ 
tiques,  qui  modifient  les  surfaces  recouvertes  de  fausses  membranes  ; 
que  l’on  a  recours  à  la  trachéotomie  pour  remédier  à  l’obstacle  qui 
siège  dans  le  larynx  ;  enfin  c’est  à  l’état  général  profondément  débilité 
que  s’adresse  la  médication  tonique. 

Si,  dans  l’affection  diphthérique ,  les  caustiques  sont  d’une  utilité 
incontestable,  il  est  au  moins  nécessaire  de  faire  un  choix  dans  la 
longue  liste  de  ces  médicaments.  M.  Moynier,  d’accord  en  cela  avec 
M.  Trousseau,  assigne  la  première  place  à  l’acide  chlorhydrique  pur, 
qui  doit  Être  porté  sur  les  surfaces  dénudées  et  complètement  débar¬ 
rassées  de  pseudo- membranes  ;  il  rejette  l’emploi  du  perchlorure  de 
fer,  caustique  douloureux  et  dont  l’application  est  moins  efficace  que 
celle  du  nitrate  d’argent.  Un  examen  comparatif  des  deux  remèdes  a  dé¬ 
montré  i\  M.  Moynier  que,  sur  le  même  enfant ,  des  ulcérations  touchées 
avec  le  nitrate  d’argent  étaient  plus  promptement  arrivées  à  cicatrisa¬ 
tions  que  d’autres  pour  lesquelles  on  avait  employé  le  perchlorure 
de  fer. 

Celte  dernière  substance,  donnée  aussi  à  l’intérieur  en  potion ,  est 
loin  d’être,  comme  quelques  médecins  l’ont  avancé,  un  remède  souve¬ 
rain;  ce  n’est  qu’un  médicament  susceptible  d’être  ajouté  à  la  liste  des 
toniques  administrés  dans  le  cours  de. la  maladie.  A  l’emploi  des. caus¬ 
tiques,  on  joindra  celui  des  astringents ,  alun  ,  sulfate  de  cuivre,  etc. 
Notons  enfin,  dans  l’angine  diphthérique,  les  bons  effets  que  M. Trous¬ 
seau  semble  avoir  retiré  du  tannin. 

Voici  le  procédé  dont  il  se  sert  :  il  fait  une  solution  saturée  du  médi¬ 
cament,  et,  utilisant  la  pulvérisation  de  l’eau  suivant  le  procédé  de 
M.  le  Dr  Saies-Girons,  au  moyen  de  l’appareil  de  M.  Charrière  ou  de 
M.  Mathieu,  il  lance  au  fond  de  la  gorge  une  vapeur  de  tannin  qui  pé¬ 
nètre  profondément  et  atteint  tout.es  les  parties  malades. 

Nous  nous  serions  borné  à  faire  mention  du  dernier  chapitre  du 
travail  de  M.  Moynier,  qui  traite  de  la  paralysie  diphthérique,  si  com- 
plélemènl  étudiée  dans  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Maingault,  inséré 
dernièrement  daus  ce  journal ,  s’il  n’avait  abordé  une  question  encore 
à  l’ordre  du  jour  ;  je  veux  parler  de  la  coïncidence  de  la  paralysie  avec 
la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines.  M.  Moynier  semble  la  con¬ 
sidérer  comme  une  cause  prédisposante  des  phénomènes  paralytiques. 

«  L’albumine ,  dit-il ,  se  trouve  dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais 
sans  qu’on  puisse  en  comprendre  la  cause;  elle  varie  de  quantité,  d’un 
jour  à  l’autre,  d’une  manière  très-considérable;  elle  apparaît,  dans  les 
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urines  au  début  de  la  maladie,  et  elle  dure  jusqu’à  la  fin;  même  elle 
peut  persister  lorsque  toute  tracé  de  diphthérie  a;  disparu,  et  alors 
elle  constitue  un  signe  de  grande  importance  ;  quelquefois,  et  ce  sont 
les  cas  heureux,  elle  disparaît  de  bonne  heure.  Chez  tous  les  malades 
atteints  d’angine  dont  nous  avons  pu  examiner  les  urines  et  qui  ont  été 
ensuite  paralysés,  nous  avons  trouvé  beaucoup  d’albumine;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  nous  avons  vu  les  malades  paralysés  alors  que  l’angine  avait 
disparu  depuis  longtemps,  et  .par  conséquent  aussi  l’albuminurie. 

«  J’insiste  sur  cette  albuminurie,  non  pas  parce  que  je  pense  que  l’al¬ 
bumine  produise  la  paralysie,  mais  parce  qu’elle  me  parait  être  l’ex¬ 
pression  d’une  modification  générale  qui,  affectant  plus  profondément 
l’économie,  l’expose  davantage  aux  accidents  consécutifs.» 

Diplitlicrtte  et  croup  ( Quelques  recherches  sur  la  — ,  à  propos  d’une 
épidémie  observée  à  l’hôpital  des  Enfants  en  1858),  par  le  Dr  Peter.  — 
Cette  thèse  est  divisée  en  trois  parties.  Dans  la  première,  l’auteur  se 
borne  à  donner  vingt  et  une  propositions  relatives  à  l’épidémie  de  diph- 
thérite  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  en  1858,  à  l’hôpital  des  Enfants. 

La  deuxième  partie  traite  de  la  contagion,  de  Pincubalion ,  de  l’ino- 
culabililé  et  de  la  récidive  de  la  diphthérie. 

Enfin,  dans  la  troisième  partie,  l’auteur  s’occupe  de  la  nature  de  la 
diphlhérite. 

Bien  que  dans  l’histoire  de  cette  affection  tout  aitson  intérêt,  nous  ne 
pouvons,  avec  M.  Peler,  aborder  toutes  ces  questions,  et  nous  nous  con¬ 
tenterons  d’indiquer  ce  qu’il  y  a  d’original  dans  son  travail. 

L’éruption  scarlatineuse  qui  s’est  montrée  concurremment  avec  la 
diphthérie,  pendant  l’épidémie' observée  en  1858,  à  l’hôpilal  des  En¬ 
fants,  a  donné  lieu  à  diverses  interprétations. 

M.  Peter  ne  considère  pas,  à  l’exemple  de  M.  Sée,  la  manifestation 
cutanée  comme  un  érythème  scarlatiniforme  sous  la  dépendance  de  la 
diphlhérite;  il.  s’attache  au  contraire  à  démontrer  que  cet  érythème 
scarlatiniforme,  qui  peut  survenir  dans  le  cours  de  la  diphthérite,  n’est 
autre  chose  qu’une  scarlatine  modifiée  par  le  fait  même  de  sa  coexis¬ 
tence  avec  l’affèction  pseudo-membraneuse.  En  effet,  dit-il,  lorsqu’il 
y  a  simultanément  dans  le  milieu  ambiant  deux  poisons  contagieux , 
l’organisme  peut  être  doublement  infecté,  et  un  même  individu  peut 
ainsi  contracter  tout  à  la  fois  la  diphthérite  et  la  scarlatine  :  l’une  ou 
l’autre  maladie  prédominant  et  modifiant  alors  d’autant  les  manifesta¬ 
tions  de  l’autre. 

M.  Peter  fixe  comme  durée  approximative  de  l’incubation  deux  à  huit 
jours;  exceptionnellement  toutefois  elle  peut  être  plus  longue.  Ge  fait 
a  bien  son  importance  pratique;  car,  puisque  les  enfants  sont  le  plus 
habituellement  frappés  par  la  diphthérite,  il  est  de  la  prudence  la  plus 
élémentaire  d’éloigner  immédiatement  d’un  malade  affecté  d’angine 
couenneuse  les  enfants  qui  n’en  sont  pas  encore  atteints;  et  comme 
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l’incubation  peut  être  au  maximum  de  quinze  jours,  il  est  convenable 
de  ne  faire  revenir  les  individus  qu’on  a  isolés,  auprès  de  ceux  qui 
sont  restés  en  conlact  avec  les  malades  diphthérisés,  que  quinze  jours 
au  moins  après  la  disparition  de  toute  manifestation  pseudo-membra¬ 
neuse. 

Deux  mots  pour  terminer  sur  l’inocülabililé  et  la  récidive  de  la  ma¬ 
ladie  :  les  tentatives  d’inoculation  et  de  contagion  directe  de  la  diph- 
thérite,  que  M.  Peter  a  pratiquées  sur  lui-même,  ont  échoué  comme 
avaient  échoué  déjà  d’autres  tentatives  du  même  genre  faites  antérieu¬ 
rement;  ces  résultats  négatifs  font  penser  à  M.  Peler  que  l’inoculabililé 
de  la  diphthérile  est  improbable  ou  du  moins  difficile  à  réaliser.  Us 
le  conduisent  aussi  à  cette  conclusion,  que  l’inoculation  né  serait  pas 
un  moyen  prophylactique,  puisque  la  diphthérile  récidive  assez  fré¬ 
quemment.  (Thèses  de  Paris,  1859,  n°  270.) 

Diplithérie  ( nature  et  traitement  de  l'énanthème  diplilhérique ),  par  le 
Dr  Blondet.  —  Le  titré  de  ce  travail  indique  assez  dans  quelle  classe  du 
cadre  nosologique  M.  Blondet  range  la  diphthérile  :  ce  n’est  pas  pour  lui 
une  phlegmasie ,  ce  n’est  pas  non  plus  une  maladie  comparable  aux  ma¬ 
ladies  virulentes;  sa  véritable  place  est  au  chapitre  des  pyrexies.  Et 
prenant  comme  point  de  comparaison  la  rougeole,  il  fait  des  deux  af¬ 
fections  un  parallèle  dans  lequel  les  analogies  l’emportent  de  beaucoup 
sur  les  différences.  Il  serait  trop  long  d’exposer  les  arguments  qu’em¬ 
ploie  M.  Blondet  pour  soutenir  son  opinion,  et  nous  renvoyons  le  lec¬ 
teur  au  travail  original. 

Conséquent  avec  lui-même,  l’auteur,  arrivé  au  chapitre  du  traite¬ 
ment,  oppose  à  cette  maladie  générale  une  médication  générale.  Choi¬ 
sissant  entre  toutes,  il  regarde  comme  la  mieux  appropriée  la  médica¬ 
tion  altérante ,  et  la  substance  à  laquelle  il  accorde  la  préférence  est  le 
bicarbonate  de  soude.  M.  Marchai  (de  CalVi),  un  des  premiers  promo¬ 
teurs  de  ce  mode  de  traitement ,  avait  été  porté  à  l’administrer  d’après 
cette  idée  théorique  que,  les  alcalins  ayant  la  propriété  de  dissoudre  et 
de  ramollir  la  fibrine,  c’était  le  plus  sûr  moyen  d’agir  sur  la  fausse 
membrane. 

Le  but  auquel  tend  M.  Blondet  n’est  point  le  même;  son  intention 
est  d’opérer  une  sorte  de  perturbation  dans  l’économie,  d’occuper  for¬ 
tement  la  nature  ailleurs  :  il  se  propose,  en  donnant  le  bicarbonate  de 
soude,  ou  d’empêcher  les  fausses  membranes  de  se  produire,  ou  du 
moins  de  les  maintenir  dans  des  limites  restreintes  d’épaisseur  et  de 
cohésion.  Aussi  en  obtient-on  les  plus  heureux  résultats  lorsque  la  mé¬ 
dication  est  commencée  à  temps,  dans  la  période  prodromique,  par 
exemple, *ou  même  dans  la  preihière  période,  quand  l’exanthème  n’est 
pas  très-confluent  et  qu’on  a  soin  de  tenir  le  malade  sous  L’influence 
du  médicament. 

Malheureusement,  dans  la  pratique,  le  médecin  ne  choisit  pas  le 
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moment  où  il  est  appelé  à  intervenir,  et  l’on  conçoit  très-bien  que  les 
cas  où  le  bicarbonate  de  soude  peut  avoir  quelque  succès  soient  encore, 
très-limités.  (Thèses  de  Paris,  1860,  n°  15.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Academie  de  Médecine. 

Eau  sulfureuse  artificielle.  —  Alimentation  iodée  et.  iodisme  ;  discussion.  —  Nomi¬ 
nation.  —  Anus  artificiel.  —  Diagnostic  des  maladies  thoraciques  et  abdomi¬ 
nales.  —  Fonctions  du  pancréas. 

Séance  du  22  février.  En  voyant  monter  à  la  tribune  M.  Robinet, 
l’honorable  rapporteur  de  la  commission  des  remèdes  secrets  et  nou¬ 
veaux,  chacun  s’attendait  à  assister  à  l’une  de  ces  énergiques  flagella¬ 
tions  dont  le  spectacle  est  si  familier  à  l’Académie  ;  mais ,  loin  de  là, 
M.  Robinet  a  lu  un  rapport  favorable  sur  une  formule  proposée  par 
M.  Marceliin  Pouillét  pour  fabriquer  une  eau  sulfureuse  àu  moyen  du 
sulfure  de  calcium.  M.  le  rapporteur  n’avait  pas  de  peine  à  faire  valoir 
les  avantages  de  cette  formule  ;  il  lui  suffisait  de  rappeler  le  prix  élevé 
des  eaux  sulfureuses  naturelles  mises  en  bouteilles  et  leur  facile  dé¬ 
composition.  Quelques  partisans  zélés  de  Ces  eaui  Ont  pourtant  vu  d’un 
mauvais  œil  l’innovation  proposée  par  iVI.  Marcellin  Pouillét.  M.  Fon- 
.tan,  en  particulier,  s’est  montré  extrêmement  ému  de  la  confusion  qui 
pourrait  se  produire  dans  le  public  entre  l’eau  sulfureuse  artificielle  et 
les  eaux  sulfureuses  naturelles;  il  a  développé  avec  beaucoup  dé  cha¬ 
leur  les  différences  qui  séparent  ces  deux  produits,  et,  parlant  de  là  pour 
se  livrer  à  des  Considérations  sur  le  mode  de  formation  des  eaux  sulfu¬ 
reuses  dites  naturelles  et  celles  dites  accidentelles ,  il  aürait  sans  doiite: 
engagé  avec  M.  Ghatin  Une  discussion  savante  sut  les  UpéralidilS  mys¬ 
térieuses  qui  se  passent  au  Sein  de  la  terre,  si  M.  le  président  n’avait 
jugé  prudent  d'intervenir  et  de  limiter  les  débats  à  la  formule  de 
M.  Marcellin  Pouillét.  M.  Giberl  s’èst  fait  l’écho  dés  appréhensions  qui' 
avaient  agité  M.  Fonlah;  pour  Couper  court  à  toute  confusion,  il  à  pro¬ 
posé  d’imposer  à  l’eaü  préparée  par  le  nouveau  procédé  le  boni  d’Uàù 
sulfurée  artificielle.  Celle  proposition  n’a  pas  été  appuyée,  et  l’Académie 
a  adopté,  sans  les  modifier,  les  conclusions  de  la  Commission. 

—  M.  Trousseau  a  ensuite  porté  devant  l’Àcadéfttie  une  qttestidii  d’une 
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haule  importance,  en  lisant,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Bouchardat, 
un  rapport  sur  deux  mémoires  contradictoires  :  l’un  de  M.  Boinel,  l’autre 
de  M.  Rilliet,  de  Genève. 

Le  mémoire  de  M.  Boinet  est  relatif  à  l’ alimentation  iodée  comme 
moyen  préventif  et  curatif  de  toutes  les  maladies  où  l’iode  et  ses  pré¬ 
parations  sont  indiqués.  Celui  de  M.  Rilliet,  intitulé  De  l'Iodisme  con¬ 
stitutionnel,  a  pour  but  de  démontrer  que  l’iode,  donné  à  de  très-petites 
doses  dans  le  traitement  du  goitre ,  cause  assez  souvent  des  accidents 
d’une  grande  gravité. 

M.  le  rapporteur  analyse  d’abord  rapidement  lé  mémoire  de  M.  Boinet, 
qui  s’écarte  peu  des  notions  générales  sur  l’emploi  de  l’iode;  il  combat 
diverses  propositions  qui  s’y  trouvent  énoncées,  et  il  regrette  que  l’au¬ 
teur,  qui  dit  avoir  recueilli  de  nombreuses  observations  établissant  les 
merveilleux  effets  préventifs  et  curatifs  de  l’iode,  n’ait  pas  cru  devoir 
ciler  en  détail  un  seul  de  ces  faits. 

M.  Trousseau  repousse  le  mode  d’administration  proposé  par  M.  Boi¬ 
nel,  et  qui  consiste  à  mêler  intimement  l’iode  à  des  aliments  et  à  des 
boissons  préparées  à  l’avance.  MM.  les  commissaires  pensent  que  l’iode 
pris  en  teinture  ou  sous  forme  d’iodure  de  potassium,  au  moment  même 
des  repas,  s’associe  aux  aliments  avec  une  extrême  facilité,  et  que  par 
conséquent  mieux  vaut  donner  ainsi  cet  agent  que  de  le  faire  prendre 
dans  des  biscuits,  des  pains,  des  bonbons,  des  vins,  où  les  doses  ne 
pourraient  pas  toujours  être  modifiées  suivant  la  tolérance  des  malades 
et  suivant  l’indication  des  médecins. 

Malgré  ces  critiques,  M.  le  rapporteur  termine  en  proposant  d’adres¬ 
ser  des  remerclments  à  M.  Boinet  pour  sa  communication. 

M.  Trousseau  aborde  ensuite  le  mémoire  de  M.  Rilliet  sur  l’iodisme 
constitutionnel. 

M.  Rilliet  admet  trois  degrés  d’intoxication  par  l’iode  :  le  premier, 
produit  par  les  hautes  doses  de  ce  médicament,  peut  être  observé  A  tous 
les  Ages,  chez  les  sujets  sains  ou  malades,  dans  tous  les  pays,  et  il  esL 
admis  par  tous  les  auteurs  ;  il  consiste  surtout  en  troubles  gastriques.  ' 
Le  deuxième,  moins  fréquent  que  le  premier,  parce  que,  dit  M.  Rilliet, 
il  implique  la  prédisposition  organique,  s’observe  aussi  A  tous  les  âges, 
chez  tous  les  sujets,  dans  tous  les  p'ays,  mais  il  est  moins  bien  connu 
que  le  précédent;  produit  aussi  par  l’administration  A  haute  dose  de 
l’iode,  il  est  caractérisé  par  des  troubles  nerveux  et  par  des  troubles  de 
sécrétion  et  de  nutrition.  Le  troisième,  encore  moins  connu  que  les 
deux  premiers,  et  qui  fait  surtout  le  sujet  du  travail  de  M.  Rilliet,  pro¬ 
duit  la  maladie  que  Goindet  désignait  sous  le  nom  de  saturation  iodi- 
que,  que  d’autres  appelaient  cachexie  iodique  ou  iodisme,  appellation 
adoptée  par  l’auteur,  qui  y  ajoute  l’épithète  de  constitutionnel,  pour  bien 
en  indiquer  la  nature. 

Dans  l’iodisme  constitutionnel,  les  doses  du  médicament,  les  espèces 
des  préparations,  ne  jouent  plus  qu’un  rôle  secondaire  ;  c’est  l’iode  en 
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tant  que  iode,  c’est-à-dire  en  tant  que  substance  toxique  ayant  une  ac¬ 
tion  spéciale  sur  l’économie,  qui  produit  un  empoisonnement  spécial, 
peu  importe  la  forme  sous  laquelle  on  l’emploié.' C’est  même  lorsqu’il 
est  donné  à  petites  doses  que  l’iode  produit  plus  facilement  l’iodisme 
constitutionnel.  L’auteur  appuie  celle  proposition  sur  un  assez  bon 
nombVe  de  faits  desquels  il  résulte  qiie  l’iodure  de  potassium  à  la  dose 
de  1  centigramme  à  2  milligrammes  en  pilules  ou  en  solution,  à  la 
dose  de  2  centigrammes  et  demi  en  frictions ,  a  déterminé  celte  sorte 
d’empoisonnement. 

M.  Rilliet  cite  même  les  exemples  de  quelques  malades  qui  ont  subi 
cette  intoxication  par  le  seul  fait  de  leur  séjour  au  bord  de  la  mer. 

L’iodisme  constitutionnel  serait  caractérisé,  d’après  l’auteur,  par  un 
ensemble  de(symplômes  dont  les  plus  saillants  sont  un  amaigrissement 
rapide ,  coïncidant  avec  un  appétit  exagéré ,  et  des  palpitations  ner¬ 
veuses.  Cet  amaigrissement  est  quelquefois  effrayant,  à  ce  point  que  les 
malades  deviennent  en  peu  de  temps  méconnaissables  et  prennent  l’ap¬ 
parence  que  donne  la  tuberculisation  aiguë;  cet  amaigrissement  se 
manifeste  d’abord  par  l’atrophie  du  goitre,  des  seins  et  des  testicules; 
le  visage  maigrit  avant  le  reste  du  corps,  mais  bientôt  la  maigreur  est 
générale.  A  ces  phénomènes,  s’en  ajoutent  plus  lard  d’autres  qui  rap¬ 
pellent  ceux  de  l’bypochondrie  et  de  l’hystérie. 

M.  Trousseau,  après  avoir  donné  l’analyse  du  travail  de  M.  Rilliet,  se 
prononce  en  ces  termes  sur  la  question  qui  y  est  soulevée  : 

«Bien  que  nous  n’osions  nous  prononcer  sur'  la  réalité  de  l’iodisme, 
ainsi  que  l’entend  M.  Rilliet,  et  que  nous  ayons  dû  conserver  des  doutes, 
que  l’Académie  partagera  probablement,  nous  n’en  devons  pas  moins 
reconnaître  que  ce  travail,  soulève  unë  des  questions  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  palhogénie  et  de  la  thérapeutique.» 

M.  le  rapporteur  conclut  en  proposant  d’adresser  des  remerclmenls  à 
M.  Rilliet,  et  de  renvoyer  son  travail  au  comité  de  publication. 

M.  Gibert  demande  la  parole.  C’est  simplement,  dit-il,  pour  relever  la 
contradiction  singulière  qui  sépare  les  deux  auteurs  dont  M.  Trousseau 
a  analysé  les  mémoires. 

Ceci  montre,  ajoute  M.  Gibert,  combien  il  est  difficile  de  bien  traiter 
les  questions  de  thérapeutique. 

M.  Ricord  demande  également  la  parole;  mais,  sur  sa  proposition,  la 
discussion  est  renvoyée  à  huitaine. 

—  L’Académie  a  nommé,  dans  cette  séance,  les  commissions  sui¬ 
vantes  :  1°  commission  des  associés  nationaux ,  MM.  Bouillaud,  Trous¬ 
seau,  Denonvilliers,  Bouchardat,  Michel  Lévy;  2°  commission  des 
correspondants  nationaux,  MM.  Ferma,  Grisolle,  Ricord,  Wurtz,  Danyau ; 
3°  commission  des  correspondants  étrangers,  MM.  Jobert,  Rayer,  Robin, 
Gavarret,  Poggiale. 

Séance  du  6  mars.  Remplie  presque  en  entier  par  la  discussion  du 
rapport  de  M.  Trousseau,  ou  plutôt  par  deux  discours  prononcés  à  Toc- 
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casion  de  ce  rapport.  M.  Ricord  a  parlé  le  premier;  M.  Bouchardat lui 
a  succédé. 

Le  discours  de  M.  Ricord  a  été  un  plaidoyer  chaleureux  en  faveur  de 
l’iodure  de  potassium  ;  ce  précieux  médicament  ne  pouvait  être  glorifié 
en  termes  plus  expressifs.  M.  Ricord  en  parle  avec  un  respect  voisin  de 
la  vénération,  et  avec  une  véritable  tendresse  paternelle  ;  s’il  n’en  est  le 
père,  il  en  est  au  moins  le  parrain. 

Et  c’est  à  ce  titre  qu’il  a  saisi  l’occasion  qui  lui  était  offerte  par  le 
rapport  de  M.  Trousseau,  pour  exalter  les  effets  héroïques,  voisins  du 
miracle,  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  traitement  des  accidents  ter¬ 
tiaires  de  la  syphilis.  Non-seulement  l’iodüre  guérit  admirablement  ces 
accidents;  il  a  encore  le  précieux  privilège  d’en  prévenir  l’apparition, 
et  tous  ces  résultats  sont  obtenus  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  redouter  des 
accidents  bien  sérieux.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  l’action  de  la 
médication  iodée  sur  l’économie  est  des  plus  favorables.  L’iodure  de  po- 
tassiiim  augmente  d’abord  l’appétit,  favorise  les  fonctions  digestives, 
augmente  l’élément  globuleux  du  sang,  et  engraisse  les  sujets  syphili¬ 
tiques.  C’est  surtout  dans  la  syphilis  terliaire  qu’il  a  une  incontestable 
puissance. 

Les  effets  pathogéniques  de  l’iodure  de  potassium  dérivent  de  l’action 
antiplastique  qu’il  exerce  dans  de  certaines  conditions  individuelles, 
et  de  l’augmentation  qu’il  détermine  dans  l’élément  séreux  :  de  là  un 
certain  ptyalisme,  le  coryza,  des  congestions  séreuses,  des  palpita¬ 
tions,  etc.,  des  accidents  qu’on  peut  attribuer  dans  certains  cas  à  dés 
idiosyncrasies  insurmontables.  M.  Ricord  dit  n’avoir  pas  observé  une 
seule  fois  l’atrophie  des  seins  et  des  testicules,  survenant  bien  manifes¬ 
tement  par  le  fait  de  la  médication  iodique.  Il  y  a  là  des  causes  d’ei> 
reurs:  la  femme  peut  maigrir,  mais  sa  glande  mammaire  ne  diminue 
pas  pour  cela.  Quant  aux  testicules,  si  on  laisse  marcher  un  sarcoCèle 
syphilitique  sans  médication,  le  testicule  s’atrophiera.  Alors,  s’il  arrive 
à  temps,  l’iodure  de  potassium  rétablit  les  fonctions  de  l’organe,  qu’on 
l’accuse  d’àtrophier. 

M.  Ricord  n’a  pas  observé  les  effets  toxiques  (il  aime  mieux  les  appe¬ 
ler  tardifs)  que  signale  M.  Rilliet,  11  ne  comprend  pas  l’idiosyncrasie 
des  Genevois;  il  traite  souvent  des  goitreux  venant  de  Genève, sans  que 
l’iodure  produise  sur  eux  des  effets  fâcheux.  Il  doute  de  l’iodisme,  qu’il 
ne  comprend  pas. 

M.  Bouchardat,  qui  était  chargé  en  commun  avec  M.  Trousseau  de 
l’examen  des  mémoires  de  MM.  Boinel  et  Rilliet,  a  pris  la  parole  pour 
montrer  que  les  travaux  contradictoires  en  apparence  de  ces  deux  mé¬ 
decins  sont  loin  de  s’anniltiler réciproquement,  comme  M.  GibeiT  parais¬ 
sait  le  penser.  Poür  opérer  cette  conciliation,  M.  Bouchardat  a  jugé  à 
propos  d’examiner  :  1°  l’action  de  l’iode  libre,  donné  à  haute  dose; 
2"  l’action  de  l'iode  dissimulé  par  des  combinaisons  chimiques, 
donné  à  dose  toxique,  et  l’action  physiologique  de  Tiode  à  dose 
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thérapeutique;  3°  la  question  fondamentale  de  l’iodisme  constitu¬ 
tionnel. 

On  a  exagéré  les  dangers  de  l’administration  de  l’iodure  libre;  il 
n’exisle  aucun  fait  avéré  d’empoisonnement  par  ce  corps,  L’iodure  de 
potassium  n’est  pas  non  plus  un  agent  toxique  :  à  haute  dose,  il  n’agit 
pas  comme,  composé  iodique,  mais  comme  composé  de  potassium. 

Thérapeutiquement  les  iodiques  produisent  des  effets  bien  connus, 
mais  on  est  moins  d’accord  sur  l’action  de  l’iode  sur  les  systèmes  adipeux 
et  glandulaire.  La  contradiction  peut  s’expliquer  par  les  diverses  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  malades  soumis  au  traitement 
iodique.  Celui-ci  est  bienfaisant  chez  les  syphilitiques;  chez  ceux  aux¬ 
quels  il  n’est  pas  indiqué,  ou  il  ne  produit  rien,  ou  il  cause  l’atrophie 
glandulaire.  Ainsi  l’action  des  iodiques  est  toute  capricieuse.  Mais  il 
faut  reconnaître  que  les  accidents  déterminés  par  les  préparations 
d’iode  données  journellement  à  très-faibles  doses  sont  infiniment  rares 
à  Paris. 

Quant  à  l’iodisme  constitutionnel,  sur  lequel  M.  Trousseau  n’a  pas 
osé  se  prononcer,  M.  Bouchardat  ne  peut  en  douter,  puisqu’il  est  attesté 
par  MM.Coindet,  Prévost,  Lebertel  Rilliet.  Les  choses  se  passent  donc 
autrement  à  Genève  qu’à  Paris,  En  effet,  il  ne  s’observe  que  chez  les  goi¬ 
treux  ;  or  le  goitre  est  endémique  A  Genève  et  ne  l’est  pas  à  Paris.  Voilà 
l’explication  de  ceLLe  apparente  contradiction. 

—  Au  commencement  de  la  séance,  M.  Robert  a  présenté,  au  nom  de 
SI.  Jules  Rochard,  de  Brest,  une  observation  d’anus  artificiel,  faite  avec 
succès,  par  la  méthode  de  Littré,  dans  un  cas  d’imperforation  du  rec¬ 
tum  ;  l’enfant  a  aujourd’hui  4  mois  et  demi. 

SI.  Velpeau,  à  l’occasion  de  ce  fait,  dit  qu’il  a  revu  récemment  une 
jeune  fille  à  laquelle  il  a  établi,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  un  anus 
périnéal  dans  un  cas  semblable,  et  que  cet  orifice  artificiel  s’est  parfai¬ 
tement  maintenu. 

Séance  du  13  mars.  La  discussion  sur  l’iodisme  a  continué  dans  cette 
séance,  sans  que  les  deux  orateurs,  qui  ont  pris  la  parole  aient  cepen¬ 
dant  jeté  un  grand  jour  sur  la  question;  lous  deux  d’ailleurs  étaient 
attendus  dans  l’arène,  bien  que  ce  fût  à  des  titres  très^diffét-ents. 

M.JPiorry  a  été  décidé  à  parler  par  l’indécision  du  rapport;  il  n’aime 
pas  les  tergiversations,  et  il  croit  qu’il  faut  dire  franchement  son  avis 
quand  on  en  a  un.  En  outre,  M,  Piorry  croit  Être  un  de  ceux  qui  ont  le 
plus  usé  de  l’iode,  sans  toutefois  en  avoir  jamais  abusé. 

:  11  a  employé  l’iode  sous  toutes  les  formes  :  sous  la  formé  d’iodure  de 
potassium, depuis  l,50jusqu’à  4  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
en  frictions  iodées  etiodul’ées;  sous  forme  dé  vapeurs  d’iode  ;  sous 
forme  de  teinture  d’iode  dans  les  cavités  communiquant  avec  la  surface 
cutanée  ;  sous  forme  de  fumigations,  en  faisant  brûler  dans  une  lampe 
à  alcool  de  la  teinture  d’iode;  cé  dernier  mode  d’après  le  conseil  de 
M.  le  Dr  Matiez. 
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Ces  diverses  méthodes  ont  été  employées  dans  bien  des  maladies  : 

Contre  les  scrofules ,  les  fistules  cutanées ,  le  goitre,  etc.  ;  contre  les 
maladies  des  os,  les  tumeurs  blanches,  la  phthisie  pulmonaire;  contre 
les  maladies  de  la  colonne  vertébrale,  et,  dans  ce  dernier  cas,  de  très- 
beaux  succès  ont  été  obtenus  en  combinant  les  préparations  iodurées 
avec  le  phosphate  de  chaux  à  haute  dose  ;  contre  la  syphilis  à  tous  les 
degrés,  etc.  etc. 

Ce  médicament  est  administré  depuis  quinze  ans  par  l’honorable  ora¬ 
teur,  qui  jamais  n’a  observé  aucun  accident  présentant  quelque  gravité, 
jamais  de  salivation;  quelquefois  des  pharyngites  légères,  mais  alors 
elles  étaient  presque  toujours  soüs  l’influence  de  la  constitution  médi¬ 
cale  régnante.  Cette  remarque  peut  être  étendue  à  tous  les  phénomènes 
morbides  qu’on  a  attribués  à  l’administration  de  l’iode,  et  qui  devaient 
plutôt  être  rapportés  aux  maladies  contre  lesquelles  cette  médication 
était  dirigée. 

Ce  qu’on  a  dit  de  la  puissance  des  petites  doses  n’est  pas  acceptable. 
11  est  vrai  que  l’arsenic  empoisonne  plus  facilement  à  petites  qu’à  hautes 
doses  ;  mais  c’est  tout  simplement  parce  que  dans  le  premier  cas,  il  est 
gardé,  tandis  qu’il  est  fréquemment  vomi  dans  le  second, 

D’ailleurs  il  n’y  a  pas  de  raisons  pour  que  les  choses  se  passent  au¬ 
trement  à  Genève  qu’à  Paris.  Les  Genevois  sont  nos  frères  ;  ils  sont  faits 
comme  nous  ;  ils  doivent  subir  de  la  même  manière  l’action  des  mé¬ 
dicaments. 

Par  conséquent,  si  les  choses  ont  paru  se  passer  autrement  à  Genève 
qu’à  Paris,  c’est  parce  que  les  malades  n’ont  pas  été  examinés  avec  toute 
l’attention  désirable.  Aussi  l’honorable  orateur  fait-il  appel,  en  termi¬ 
nant,  à  une  thérapeutique  sérieuse ,  fondée  sur  l’examen  minutieux  des 
malades;  il  répudie  toute  thérapeutique  de  fantaisie,  et  conclut  eu  di¬ 
sant  que  l’iode  n’offre  jamais  de  dangers,  à  la  seule  condition  qu’on 
n’abuse  pas  de  son  emploi.  «  .  • 

M.  Ghatin  n’a  pu  se  taire  tout  à  fait  en  présence  des  doutes  émis  par 
M.  Trousseau,  dans  son  rapport  sur  la  présence  de  l’iode  dans  l’atmo¬ 
sphère.  Les  doutes  de  M.  le  rapporteur  étant  probablement  partagés  par 
beaucoup  de  médecins,  M.  Ghatin  annonce  qu’il  saisira  bientôt  l’Acadé¬ 
mie  de  cette  question,  et  que  la  section  de  chimie,  si  compétente,  sera 
par  lui  mise  en  demeure  dé  se  prononcer  sur  la  valeur  des  analyses 
qui  ont  été  faites  à  ce  sujet.  Pour  le  moment,  et  jusqu’à  preuve  con¬ 
traire,  il  regarde  ce  fait  comme  démontré. 

Pour  M.  Ghatin,  Pair  est  introduit  dans  l’économie  par  trois  voies  : 
par  l’air,  par  les  eaux,  et  par  les  aliments. 

On  comprend  très-bien,  dit-il,  que,  si  l’air  contient  de  l’iode,  cette 
substance  soit  entraînée  par  les  pluies  et  se  retrouve  dans  les  eaux. 
Quand  les  eaux  traversent  des  terrains  granitiques,  elles  renferment,  au 
point  où  elles  sortent  du  sol,  la  môme  quantité,  sensiblement,  qu’au 
point  où  elles  y  ont  pénétré  ;  quand  au  contraire  elles  coulent  au  Ira- 
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vers  des  terrains  perméables ,  elles  peuvent  perdre  de  l’iode  ou  en 
prendre  selon  la  nature  des  couches  traversées  :  elles  en  prennent  dans 
les  terrains  ferrugineux.  L’iode  enfin  est  contenu  dans  lés  aliments  : 
dans  certains  pays,  un  litre  de  vin  en  renferme  une  plus  grande  quan¬ 
tité  qu’un  litre  d’eau.  Il  y  a  là  une  concentration  particulière.  Mais  la 
source  principale  de  l’iode  qui  s’assimile  à  l’organisme  est  certaine¬ 
ment  dans  les  pianLes  alibiles. 

Relativement  à  ce  qu’on  a  dit  sur  les  hautes  et  les  petites  doses, 
M.  Chatin  n’est  pas  du  tout  convaincu ,  ainsi  qu’on  semble  le  croire  à 
Paris,  que  les  effets  de  l'iode  soient  proportionnels  aux  quantités  ad¬ 
ministrées,  surtout  quand  il  s’agit  du  traitement  du  goitre. 

M.  Chatin  expose  ici  qu’il  y  a  de  grandes  distinctions  à  établir  entre 
les  différentes  sortes  de  goitres,  et  il  explique  par  ces  distinctions  pour¬ 
quoi  tant  de  médecins  professent  que  l’iode  ne  guérit  pas  le  goitre.  11 
est  d’ailleurs  incontestable  que  la  médication  indiquée,  surtout  lors¬ 
qu’elle  est  dirigée  contre  le  goitre,  peut  avoir  de  graves  inconvénients. 

M.  Chatin  a  été  témoin  d’accidents  d’intoxication  iodique,  déterminés 
chez  une  dame,  à  deux  reprises,  par  la  médication  dirigée  contre  un 
goitre  dont  cette  dame  était  affectée. 

Au  surplus,  l’histoire  atteste  que  ces  accidents  n’ont  rien  d’imagi¬ 
naire.  Coindel,  après  les  succès  qui  marquèrent  les  débuts  de  sa  pra¬ 
tique,  vit  arriver  le  jour  où  il  n’osa  plus  sortir  de  chez  lui,  de  crainte 
d’être  lapidé  par  les  hommes  et  par  les  femmes  dont  l’iode  avait  dimi¬ 
nué  le  système  glandulaire. 

Quant  aux  accidents  produits  par  l’ingestion  des  doses  infinitésimales 
d’iode  en  suspension  dans  l’air,  peut-être  le  mémoire  de  M.  Rilliet 
sera-t-il  le  point  de  départ  d’observations  intéressantes  à  ce  sujet.  A  Pa¬ 
ris,  la  quantité  d’iode  atmosphérique  est  à  peu  près  la  même  qu’aux 
bords  de  la  mer,  soit  1  cinquième  de  milligramme  qu’on  peut  absorber 
par  jour;  mais  à  Paris,  les  esprits  sont  mal  disposés  pour  apprécier  l’in¬ 
fluence  des  petites  doses.  Cependant  le  calomel  agit  bien  plus  énergi¬ 
quement  à  faibles  doses,  pour  amener  la  salivation,  que  quand  on  le 
donne  à  grosses  doses  :  dans  ce  dernier  cas,  il  ne  produit  qu’un  effet 
purgatif.  L’eau  minérale  de  Challes,  une  des  plus  iodurées,  et  qu’on 
n’administre  que  par  petits  verres,  necontientpas  loulà  fait0,01  centigr. 
d’iode  par  litre. 

Eu  France,  l’eaü  de  Pougues,  si  efficace  pour  dissiper  les  engorge¬ 
ments  glandulaires,  contient  seulement  un  tiers  de  milligramme  d’iode. 
M.  Chatin  ne  sait  si  on  l’a  employée  contre  le  goitre;  on  devrait  es¬ 
sayer.  L’eau  de  Coize,  près  de  Chambéry,  n’en  contient  qu’un  . quart  de 
milligramme,  et  elle  préserve  sûrement  du  goitre  toutes  les  personnes 
qui  en  font  usage. 

M.  Chatin  communique  ensuite  à  l’Académie,  dans  une  digression 
émaillée  de  souvenirs  de  voyages ,  ses  opinions  relatives  à  l’influence 
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de  la  composition  des  eaux  sur  la  .production  du  goitre  et  du  créti¬ 
nisme. 

«II  est  incontestable  pour  moi,  dit-il,  que  la  constitution  goitreuse 
s’observe  à  peu  près  exclusivement  dans  les  contrées  les  plus  déshéri¬ 
tées  d’iode,  et  parmi  les  populations  condamnées  à  l’usage  d’une  eau 
privée  de  celte  subslance.  J’ai  pu  m’assurer  de  la  réalité  de  ce  fait  en 
étudiant  les  conditions  hygiéniques  où  vivent  les  habitants  des  ré¬ 
gions  de  la  Suisse  et  du  Piémont  les  plus  désolées  par  le  goitre  et  le 
crétinisme. 

«A  Saillon,  dans  le  Valais,  il  n’y  avait  jamais  eu  de  goitre,  tant  qu’on 
faisait  usage  de  l’eau  dite  de  la  Source  chaude,  qui  renferme  des  pro¬ 
portions  notables  d’iode;  tandis  que  cette  affection  y  est  devenue  com¬ 
mune  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  c’est-à-dire  depuis  qu’on  y  boit  de 
l’eau  dite  du  Torrent,  provenant  de  la  fonte  des  neiges,  et  qui  ne  con¬ 
tient  point  d’iode. 

«A  l’époque  où  il  n’y  avait  pas  de  goitreux  à  Saillon,  on  en  observait 
un  très-grand  nombre  à  Fagny,  village  très-voisin,  mais  alimenté  par 
des  eaux  entièrement  dépourvues  d’iode.» 

M.  Chalin  croit  pouvoir  s’autoriser  des  faits  qu’il  a  exposés  pour 
admettre  non-seulement  l’exactitude  des  observations  de  M.  Rilliet,  mais 
encore  l’explication  qu’il  en  donne.  Ilne  diffère  de  M.  Rilliet  que  par 
une  nuance;  il  croit  que  la  présence  de  l’iode  dans  les  eaux  est  néces¬ 
saire,  mais  il  ne  pense  pas  qu’il  soit  essentiel  qu’il  y  en  ait  de  fortes 
proportions. 

M.  Chatin  part  de  là  pour  se  livrer,  dans  une  péroraison  pittoresque, 
à  de  hautes  considérations,  physiologiques  et  anthropologiques,  sur  le 
rôle  de  l’iode  dans  l’économie  animale  et  dans  le  reste  de  la  création. 

U  s’est  trouvé  des  savants  pour  soutenir  que  l’iode  n’est  pas  moins 
nécessaire  au  développement  normal  et  à  l’état  de  santé  des  végétaux  et 
des  animaux  qu’à  la  santé  de  l’homme;  l’iode  devenait  ainsi  l’un  des 
éléments  constants  de  tout  être  organisé. 

C’était, suivant  M.  Chalin,  se  méprendre  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  sur  la  véritable  signification  de  l’iode  dans  la  série  des  orga¬ 
nismes,  On  peut,  à  la  vérité,  trouver  cet  élément  dans  un  grand  nombre 
de  plantes  et  d’animaux;  mais  c’est  toujours  accidentellement  et  en 
quelque  sorte  comme  principe  étranger:  l’iode  n’est  nullement  néces¬ 
saire  à  ('existence  de  pes  êtres.  organisés.  On  rencontre,  en  effet,  une 
végétation  très-luxuriante  et  des  bestiaux  superbes  dans  les  contrées  des 
goitreux  et  des  crétins, 

.  L’iode  n’es(.  nécessaire  qu’à  l’homme  j  c’est  peutrêtre  le  secret  de  sa 
supériorité  sur  les  autres  animaux.  Pe  môme  que  l’on  a  pu  dire  :  sans 
phosphore  point  de  pensée,  on  peut  dire  :  sans  iode  pas  d’ôlre  humain , 
ou  au  moins  des  hommes  tellement  dégénérés  qu’ils  ne  méritent  plus 
de  former  un  règne  à  part  des  goitreux,  des  crétins.  Sans  l’iode, 
l'homme  marcherait  à  quatre  pattes;  car  sans  l’iode  il  n’y  a  pas  de 
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cerveau  possible,  et  comment  un  homme  sans  cervelle  se  tiendrait-il 
debout? 

M.  Chatin  termine  enfin  en  appelant  de  nouvelles  expériences  qui 
pourront  élucider  la  question  si  importante  de  Tiode,  relativement  4 
l’homme,  et  en  disant  que  la  base  de  la  discussion  sur  l’iodisme  doit 
être  dans  l’air,  en  tant  que  véhicule  de  l’iode, 

r-r  A  part  la  discussion  sur  l’iodisme,  l’Académie  s’est  occupée  ,  dans 
celte  séance,  de  la  nomination  des  commissions  de  prix.  11.  Trousseau  a 
présenté,  au  nom  de  M.  Pinel  neveu,  un  mémoire  manuscrit  intitulé 
Diagnostic  des  maladies  thoraciques  et  abdominales  'par  la  compression 
des  pneumogastriques  et  des  grands  sympathiques.  Voici ,  en  résumé,  les 
ressources  quece  moyen  d’investigation  offrirait  au  diagnostic  médical  : 

La  connaissance  exacte  des  maladies  thoraciques,  surtout  à  leur  dé¬ 
but,  est  donnée  par  la  compression  des  pneumogastriques  à  leur  région 
cervicale,  Cette  compression  excite  une  douleur  locale  vive,  répondant 
toujours  au  côté  le  plus  lésé,  et  si  les  ganglions  bronchiques  ne  lies  pa¬ 
ralysent  pas,  en  les  pressant  ou  les  distendant,  il  se  produit  au  siège  du 
mal  une  compression  pénible,  différente  pour  l’asthme,  la  pneumonie, 
la  pleurésie  et  la  phthisie.  En  règle  générale,  toute  douleur  vive  dans  la 
cavité  thoracique  se  reproduit  à  la  compression.  Ces  phénomènes  se 
perçoivent  dans  les  maladies  de  l’estomac,  du  foie,  du  cerveau  et  du 
cœur, 

La  compression  du  grand  sympathique,  dans  l’hypertrophie  des 
viscères  abdominaux,  excite,  au  pété  correspondant,  une  douleur  locale 
très-vive;  s’il  existe  des  ulcérations  de  l’intestin,  elle  se  montre  des 
deux  côtés. 

Séance  du  13  mars.  L’Académie  a  écoulé  avec  une  attention  marquée 
la  lecture  faite  par  M.  le  Pr  Lucien  Coryisart  d’un  mémoire  intitulé 
Nouvelle  démonstration  de  la  fonction  digestive  énergique  du  pancréas  sur 
les  aliments  azotés.  Ce  mémoire  contient  de  nouveaux  faits  à  l’appui 
des  travaux  publiés  antérieurement  par  l’auteur  sur  le  môme  sujet. 

—  Les  derniers  orateurs  inscrits  pour  prendre  la  parole  sur  l'iodisme 
ont  ensuite  occupé  successivement  la  tribune, 

M.  Gibert  a  exposé,  d’après  son  expérience  personnelle,  les  princi¬ 
paux  effets  thérapeutiques  de  l’iode  et  de  ses  composés,  effets  qu’il 
résume  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  L’iode  pür  et  surtout  l’iode  uni  à  la  quantité  d’i.odure  de  potassium 

nécessaire  pour  la  rendre  soluble .  tel  que  l’offre  par  exemple  la 

liqueur  iodurée  de  f.ugol,  devient  facilement  toxique  ou  du  moins  assez 
irritant  pour  que  ses  effets  doivent  être  attentivement  surveillés.  Les 
premiers  accidents  qu’il  provoque  sOUtl  des  symptômes  d’irritatipp 
gastro-intestinale. 

2"  L’iodure  de  potassium  ^presque  toujours  Innocent  lorsqu'on  ne 
dépasse  pas  les  doses  usuelles  de  1  à  2  ou  3  grammes  par  jour,  jouilde 
propriétés  anlisyphililiques  incontestables...  bien  qu’il  y  eu  ait  beau- 
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coup  à  rabattre,  dit  M.  Gibert,  et  de  l’éloge  enthousiaste  qu’en  a  fait 
M.  Bouchardat,  et  de  l’action  préservatrice  dont  l’a  gratifié  M.  Ricord. 

3°  Le  mode  de  traitement  de  la  syphilis  le  plus  sûr  est  celui  qui 
combine  l’iodure  de  potassium  au  mercure,  comme  cela  s’opère  dans 
le  sirop  de  deuto-iodure  ioduré.  Quant  au  proto-iodure  de  mercure,  dont 
l’usage  est  devenu  général  depuis  l’impulsion  donnée  par  Biett,  il  y  a 
36  ans...,  son  insolubilité  et  son  action  irritante  sur  les  gencives  et  sur 
les  entrailles  me  le  font  regarder  comme  un  médicament  infidèle  et  peu 
digne  de  la  popularité  qu’il  a  acquise. 

4°  Les  préparations  mercurielles,  et  en  particulier,  d’une  part,  les 
frictions  mercurielles,  si  justement  recommandées  par  Astruc,  et  la  solu¬ 
tion  de  sublimé,  d’autre  part,  préconisée  par  Van  Swielen,  doivent  tou¬ 
jours  être  mises  au  premier  rang  des  remèdes  antisyphililiques. 

5°  L’action  antiscrofuleuse  de  l’iode  a  très-certainement  été  exagérée 
par  M.  Lugol.  L’administration  intérieure  du  remède  n’a  réellement  de 
valeur  qu’autant  qu’elle  s’unit  aux  conditions  hygiéniques  dont  l’in¬ 
fluence  est  toute-puissante  sur  la  diathèse  scrofuleuse  ;  mais  l’action 
topique  des  préparations  iodurées,  et  notamment  de  la  teinture  d’iode, 
trouve  une  application  usuelle  dans  le  traitement  des  lésions  externes 
qu’engendre  cette  diathèse. 

6°  Dans  les  scrofules,  mais  bien  plus  encore  dans  la  syphilis,  les 
besoins  de  la  pratique  réclament  impérieusement  l’usage  de  spécifiques 
divers  qü’on  puisse  faire  alterner  ou  combiner  suivant  les  indications; 
sous  ce  rapport,  on  ne  saurait  trop  se  féliciter  de  l’introduction,  dans  la 
thérapeutique,  de  la  médication  iodée,  notamment  de  l’application  de 
l’iodure  de  potassium  au  traitement  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

7°  Enfin  l’iodisme,  tel  'qu’il  a  été  décrit  dans  le  mémoire  de  M.  Rilliel, 
de  Genève,  est  un  genre  d’intoxication  à  peu  près  inconnu  aux  prati¬ 
ciens  de  Paris. 

«  M.  Velpeau  a  résumé  en  peu  de  mots  ce  que  son  immense  expérience 
lui  a  appris  sur  les  accidents  des  diverses  médications  iodiques.  Sur 
plus  de  12,000  à  15,000  malades  soumis  à  cette  médication,  il  n’a  jamais 
observé  l’iodisme  constitutionnel  tel  que  M.  Rilliet  l’a  décrit;  cependant 
il  a  vu  plus  d’accidenls  que  MM.  Boinet  et  Ricord.  Il  a  pu  assez  souvent 
confirmer  l’exactitude  des  remarques  faites  par  M.  Lugol  sur  l’action 
irritante  de  l’iode  sur  l’estomac;  il  a  maintes  fois  entendu  les  malades 
se  plaindre  de  douleurs  et  de  pincements  d’estomac ,  s’accompagnant 
d’une  sorte  d’exagération  maladive  de  l’appétit.  II  a  constaté  souvent, 
pendant  la  médication  iodée,  la  manifestation  d’un  coryza  et  d’un  ptya¬ 
lisme  spéciaux,  et  certaines  angines  ;  il  a  vu  quelques  malades  maigrir 
assez  rapidement,  mais  jamais  il  n’a  observé  l’atrophie  des  testicules  ou 
des  mamelles. 

M.*Baillarger  a  enfin  présenté  quelques  remarques  de  détail.  11  a 
rappelé  que  la  question  de  l’iodisme  est  aussi  ancienne  que  l’emploi  de 
l’iode  contre  le  goitre;  dès  les  premiers  temps,  en  effet, des  accidents 
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furent  produits  par  le  médicament,  et  ces  accidenls,  exagérés  par  l’opi¬ 
nion,  amenèrent  presque  aussitôt  une  réaction.  Cependant  l’iodisme  ne 
fut  pas  observé  partout,  et  les  médecins  de  Vienne  et  de  Berlin,  entre 
autres,  mirent  son  existence  en  doute.  Ainsi  le  Dr  Garro  traita  à  Vienne 
120  goitreux,  sans  observer  une  seule  fois  les  symptômes  fâcheux 
signalés  en  Suisse. 

D’après  M.  Trousseau,  M.  Killiet  explique  la  différence  des  résultats 
par  la  différence  des  conditions  locales.  A  Genève,  l’iode  manque  dans 
l’air  et  dans  les  eaux;  à  Vienne,  au  contraire,  il  n’en  serait  pas  ainsi. 
Or  il  y  a,  à  ce  sujet,  à  faire  une  rectification  importante.  M.  Chatin  n’a 
pas  plus  trouvé  l’iode  dans  les  eaux  devienne  que  dans  celles  de  Genève  ; 
les  conditions  sont  donc  les  mêmes,  et  l’explication  de  M.  Rilliet  ne 
saurait  être  admise. 

Au  reste,  la  véritable  question  est  dans  la  proportion  des  accidenls 
sur  un  nombre  déterminé  de  malades.  C’est  ce  qu’a  fait,  pour  un  petit 
nombre  de  malades,  un  médecin  du  canton  de  Vaud,  M.  Daupp,  à  l’épo¬ 
que  où  les  accidents  indiqués  faisaient  tant  dé  bruit.  M.  Daupp  a  traité 
30  goitreux,  et  il  n’a  observé  d’accidents  que  sur  un  seul.  Si  telle  était 
la  proportion,  l’iodisme  pourrait  très-bien  s’expliquer  par  une  idiosyn¬ 
crasie  spéciale. 

Parmi  les  faits  cités  par  M.  Rilliet  ?  il  en  est  qui  méritent  plus  parti¬ 
culièrement  de  fixer  l’attention  ;  ce  sont  les  cas  d’iodisme  produit  par 
l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  mêlé  au  sel  commun  dans  la  propor¬ 
tion  d’un  dix-millième.  Depuis  six  ou  huit  ans,  en  effet,  on  semble  se 
rallier  à  l’idée  que  l’introduction  des  sels  iodurés  dans  les  aliments  se¬ 
rait  un  très-bon  moyen  de  prévenir  le  goitre  et  le  crétinisme.  Des  essais 
ont  été  autorisés  en  Piémont,  et  on  conçoit  combien  les  faits  publiés 
par  M.  Rilliet  pourraient  jeter  d’inquiétude  dans  les  populations. 

M.  Baillarger  termine  en  ajoutant  quelques  mois  sur  le  traitement  du 
crétinisme  par  l’emploi  des  sels  iodurés.  Ces  sels,  qui  guérissent  si  bien 
le  golLre,  sont  sans  efficacité  contre  le  crétinisme.  C’est  ce  qui  résulte 
d’une  tentative  qui  a  eu  lieu  à  l’hôpital  d’Aoste,  tentative  faite  avec 
un  soin  extrême.  On  a  choisi  12  enfants  âgés  de  2  à  6  ans,  et  on  les  a 
soumis  pendant  plusieurs  années  à  l’usage  des  préparations  iodurées,  et 
surtout  du  sirop  de  proto-iodure  de  fer  ;  la  santé  générale  a  été  très- 
heureusement  modifiée ,  mais  il  n’y  a  eu  aucune  amélioration  du  côté 
de  l’intelligence. 
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II.  Académie  des  sciences. 

Hygiène  oculaire.  —  Prothèse  digitale.  —  Physiologie  du  grand  sympathique.  — 
Pouvoir  électro-moteur  secondaire  des  nerfs  et  des  tissus  organiques.  —  Odon¬ 
togénie.  —  Bulbes  olfactifs.  —  Culture  des  plantes  médicinales.  —  Monstre  pseu- 
docéphale.  —  Formation  du  cal.  —  Chaleur  produite  par  la  contraction  muscu¬ 
laire.  —  Corps  organisés  de  l’atmosphère.  —  Autoplastie  périostique.  —  Maladie 
des  riioissonneurs.  —  Santonine. 

Séance  du  20  février.  M.  le  Dr  Giraud-Teulon  communique  une  note 
intitulée  :  De  l’Influence  delà  fonction  visuelle  des  verres  de  lunettes  con¬ 
vexes  ou  concaves,  et  en  particulier  de  leurs  régions  prismatiques  externes 
et  internes  lors  de  leur  usage  binoculaire.  Les  désavantages  que  peut  avoir, 
dans  certains  cas,  l’emploi  des  lunettes  sont  à  la  connaissance  de  tous 
les  médecins ,  mais  on  n’en  a  pas  encore  donné  l’explication  théorique, 
la  théorie  connue  du  mécanisme  optique  et  physiologique  des  lunettes 
se  bornant  à  ce  qui  concerne  leur  usage  monoculaire,  tandis  que  les 
conditions  de  la  vision  binoculaire  armée  sont  encore  fort  peu  con¬ 
nues.  Ce  sont  ces  conditions  que  M.  Giraud-Teulon  a  voulu  rechercher; 
il  s’occupe  d’abord  de  la  presbytie  dans  ses  rapports  avec  les  verres 
convexes. 

Le  verre  de  lunettes  convexe ,  considéré  monoculairement,  a  pour 
but  et  pour  effet  de  diminuer  la  divergence  des  rayons  incidents  à  la 
cornée;  en  d’autres  termes,  d’éloigner  virtuellement  un  objet  relative¬ 
ment  trop  rapproché  en  le  reportant  au  delà  de  la  limite  inférieure  du 
champ  de  la  vision  distincte  du  sujet.  Dans  la  vision  binoculaire  ,  en 
supposant  les  verres  appliqués  centre  pour  centre  au  devant  de  chaque 
pupille,  l’objet  sur  lequel  est  fixé  le  doublé  regard  est  représenté  pour 
chaque  œil  par  une  image  virtuelle  relativement  éloignée  eu  égard  à  la 
position  réelle  de  l’objet.  Le  lieu  occupé  par  ces  images  est  en  outre, 
pour  chaque  œil ,  sur  le  prolongement  de  son  axe  opLique,  dirigé  lui- 
même  vers  l’objet.  A  moins  que  les  yeux  ou  l’instrument  ne  corrigent 
cette  relation ,  il  y  a  diplopie  croisée.  Ôr,  les  verres  étant  en  rapport 
centre  pour  centre  avec  les  pupilles ,  tout  est  symétrique  de  leur  part  ; 
comme,  d’un  autre  côté,  la  vue  de  l’objet  n’est  pas  double,  ce  sont 
donc  les  yeux  qui,  par  leur  propre  force  autocratique,  détruisent  la 
diplopie  théorique  et  amènent  la  fusion  des  doubles  images  virtuelles. 

Comme  la  diplopie  est  croisée,  cette  correction  ne  peut  avoir  lieu  que 
par  un  mouvement  de  convergence  mutuelle  des  axes  optiques  ;  il  y  a 
donc  une  dissociation  flagrante  entre  le  degré  de  l’accommodation  de 
distance,  ou  monoculaire,  et  l’accommodalion  d’angle  ou  de  position, 
l’accommodation  binoculaire.  Les  muscles  extrinsèques  qui  président 
à  celle  dernière  et  le  muscle  ciliaire  auquel  est  confiée  l’adaptation ,  au 
lieu  d’obéir  à  la  même  mesure  d’action  concordante  et  harmonique  éta¬ 
blie  par  la  nature,  sont  en  complet  désaccord  ;  la  pression  des  premiers 
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pèse  synergiquement  sur  la  contraction  ciliaire  active  dans  le  sens  de 
la  vue  rapprochée  ou  myope.  G’est  ce  qui  explique  la  production  étio¬ 
logique  de  la  myopie  acquise,  premier  degré  de  l’amblyopie  paraly¬ 
tique;  de  là  aussi  l’enchaînement  de  l’accommodation  à  la  suite  de 
l’usage  prolongé  des  verres  convexes  à  forte  courbüi'e. 

L’inconvénient  des  verres  convexes  centre  pour  centre  devient  d 
fortiori  plus  marqué  dans  l’emploi  des  régions  des  mêmes  verres  faisant 
fonction  de  prismes  à  sommet  interne,  le  désaccord  observé  dans  le 
premier  cas  croissant  de  la  valeur  de  l’angle  de  déviation  des  pressions, 
lequel  reporte  encore  plus  en  dedans  le  rayon  réel  émané  de  l’objet. 

lien  est  .tout  autrement  de  l’emploi  des  régions  prismatiques  ex¬ 
ternes,  qui  dévient  en  dehors  ou  vers  leur  sommet  le  rayon  réel,  et  le 
rapprochent  ainsi ,  et  jusqu’à  le  faire  coïncider  avec  elles ,  de  la  direc¬ 
tion  virtuelle  fusionnée.  En  d’autres  termes,  la  vision  binoculaire  s’ap¬ 
pliquant  aux  régions  prismatiques  externes  des  verres  convexes ,  les 
yeux  sont  déchargés  par  elle  de  tout  travail  ayant  pour  objet  la  fusion 
des  images  virtuelles  théoriquement  doubles. 

Tous  ces  points  sont  démontrés  par  l’expérimentation  directe;  uhe 
analyse  fondée  sur  la  même  méthode  et  ayant  pour  objet  de  déterminer 
dans  la  myopie  les  rapports  de  l’usage  des  verres  concaves  avec  la  vi- 
sion  binoculaire  conduit  à  des  résultats  de  même  ordre.  Lâ  conclusion 
Anale  de  ces  recherches  peut  se  formuler  ainsi  : 

Pour  rétablir  l’accord  rompu  entre  les  deux  accommodations  de  dis¬ 
tances  et  d’angles  dont  l’absence  a  causé  tant  et  de  si  graves  affections 
fonctionnelles  des  yeux,  il  suffit  d’enlever  à  toulés  les  lunettes  convexés 
ou  concaves  la  moitié  intérieure  de  chaque  verre,  et  de  faire  ensuite 
correspondre  le  centre  papiliaire  avec  le  milieu  de  la  surface  restante , 
ce  qui  se  fera  très-simplement  et  au  grand  avantage  de  l’unité  en  cou¬ 
pant  une  lentille  en  deux  et  en  mettant  dans  les  deU*  montures  Chaque 
moitié  en  regard  l’une  de  l’autre  par  leur  diamètre  commun  où  par  leur 
centre. 

G’est  l’inverse  de  ce  qu’a  fait  Brewsler  quand  il  à  appliqué  au  sté¬ 
réoscope,  dans  le  but  de  fusionner  deux  images  virtuelles ,  parallèle¬ 
ment  disposées,  les  deux  moitiés  d’une  même  lentille  opposées  par  le 
sommet.  , 

Les  conditions  sont  inversés  dans  lâ  vue  d’Urt  objet  unique  ;  les 
images  virtuelles  devant  être  transportées  dans  lè  sens  directement 
opposé ,  les  demi-lentilles  doivent  être  disposées  en  sens  contraire. 

—  L’Académie  a  encore  reçu  dans  cette  séance  :  1°  la  figure  et  la  des¬ 
cription  d’un  petit  appareil  au  moyen  duquel  une  personne  rendue  in¬ 
capable  d’écrire  par  la  perle  de  plusieurs  doigts,  ou  même  de  toute  la 
main,  recouvre  celle  faculté,  appareil  imaginé  par  M.  Delfraÿssejj 
2°  des  considérations  sur  le  rôle  que  joue  dans  l’économie  le  système 
nerveux  trisplanchniqde,  par  M.  Bassàget. 

Séance  du  27  février.  M.  Maltéucci  communique  un  mémoire  sur  le 
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pouvoir  électro-moteur  secondaire  des  nerfs  et  d’autres  tissus  organiques, 
phénomène  qu’il  a  découvert  récemment  en  étudiant  l’action  du  cou¬ 
rant  électrique  sur  les  nerfs.  Il  suffit,  pour  le  développer,  de  faire  passer 
par  le  nerf  un  courant  de  quelques  petits  éléments  (2  à  8,  formés  de 
zinc,  charbon,  et  eau  légèrement  salée)  pendant  un  espace  de  temps  qui 
peut  varier  de  2  secondes  à  2  ou  3  minutes.  Le  pouvoir  électro-moteur 
que  le  nerf  a  acquis  après  le  passage  du  courant  se  montre  avec  des 
propriétés  constantes  et  très-déterminées;  il  persiste  pendant  plusieurs 
heures  et  résiste  au  lavage  du  nerf  dans  l’eau. 

L’expérience  réussit  sur  le  nerf  intact  et  pris  sur  l’animal  vivant 
comme  sur  les  mômes  nerfs  pris  20  à  30  heures  après  la  mort  de  l’ani¬ 
mal  ,  et  toute  la  différence  n’est  que  dans  l’intensité  un  peu  moindre 
des  courants  obtenus  sur  les  nerfs  pris  longtemps  après  la  mort.  La 
ligature  du  nerf  dans  un  point  quelconque,  la  section  du  nerf  dont  les 
parties  sont  ensuite  superposées,  l’immersion  répétée  dans  l’eau,  le  sens 
du  courant  relativement  à  la  ramification  du  nerf,  ces  différentes  cir¬ 
constances  ne  modifient  pas  le  pouvoir  électro-moteur  secondaire. 

On  retrouve  également  ce  pouvoir  dans  des  tranches  de  matière  cé¬ 
rébrale,  de  la  moelle  épinière  ,  de  la  vessie ,  du  foie,  du  poumon  ,  des 
muscles,  ainsi  que  sur  des  tranches  de  racines  et  de  tiges  végétales,  de 
pommes  de  terre,  etc. 

Ges  phénomènes  ne  sont  autres  que  ceux  des  polarités  secondaires, 
et,  dit  l’auteur,  il  n’y  a  aucune  difficulté  à  les  concevoir,  si  l’on  réflé¬ 
chit  que,  par  la  structure  des  conducteurs  que  j’ai  employés, les  produits 
de  l’électrolysalion  sont  retenus  plus  longtemps  et  en  quelque  sorte 
fixés  sur  les  points  où  ils  ont  été  rendus  libres  par  le  courant.  Une 
bande  de  papier,  de  flanelle  ou  de  toile,  imbibée  de  solution  saline  et 
même  d’eau  pure,  qui  a  été  traversée  pendant  un  certain  temps  par 
un  courant  électrique,  et  qui  est  ensuite  portée  sur  les  extrémités  en 
platine  du  polariraèlre ,  présente  les  mômes  courants  secondaires  que 
nous  avons  obtenus  sur  les  nerfs  et  sur  d’autres  tissus  organiques. 

Sans  m’étendre  ici  sur  des  différences  peu  importantes  quant  à  la 
théorie  du  phénomène  principal,  et  qui  paraissent  dépendre  de  la  struc¬ 
ture  du  tissu  organique  et  de  la  nature  des  sels  qui  font  partie  de  sa 
composition  et  qui  sont  éleclrolység,  il  me  parait  prouvé  que  le  pouvoir 
électro-moteur  secondaire  découvert  dans  les  nerfs  est  un  phénomène 
indépendant  des  propriétés  vitales  de  ce  tissu ,  et  n’est  qu’un  cas  par¬ 
ticulier  des  polarités  secondaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  ce  pouvoir  se  développe  dans  les  nerfs  pris 
sur  l’animal  vivant,  et  que  son  développement  est  presque  instantané , 
il  faudra  en  tenir  compte  toutes  les  fois  qu’on  étudiera  les  phénomènes 
physiologiques  développés  par  le  passage  d’un  courant  continu  dans  les 
nerfs. 

—  L’Académie  procède,  par  la  voie  du  scrutin,  â  la  nomination  de  la 
commission  chargée  de  l’examen  des  pièces  admises  au  concours  pour 
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les  prix  de  médecine  et  de  chirurgie.  MM.  Velpeau,  Cl.  Bernard,  Jobert 
de  Lamballe,  Serres,  Andral,  J.  Cloqùèt,  Rayer,  Floureris,  Milne- 
Edwards,  réunissent  la  majorité  des  suffrages. 

—  M.  E.  Magitot  adresse  un  mémoire  sur  la  genèse  et  la  morphologie 
du  follicule  dentaire  chez  l’homme  et  les  mammifères.  D’après  les  recher¬ 
ches  de  l’auteur,  le  développement  dii  follicule  commence  par  la  nais¬ 
sance  du  bulbe  dans  le  tissu  sous-rriuqueux  gingival ,  tissu  qui  offre  la 
constitution  ordinaire  du  tissu  sous-muqueux  en  générai,  et  qui  se 
trouve  contenu  dans  le  fond  delà  gouttière  dentaire,  déjà  formé' vers  le 
cinquantième  jour  après  la  conception.  Le  bulbe  se  montre  d’abord 
sous  l’aspect  d’un  point  opaque,  formé  de  noyaux  embryo-plàstiques,  et 
entouré  d’un  système  spécial  de  vascularisation.  La  petite  masse  de 
noyaux  embryo-plasliques  prend  une  forme  conique;  puis  on  voit  se 
développer  autour  d’elle  une  bande  fibreuse  qui,  partie  de  sa  base,  se  di¬ 
rige  au-dessus  de  son  sommet,  où  elle  se  réunit  à  elle-même  pour  for¬ 
mer  le  sac  complet ,  clos  de  toutes  parts,  qui  constitue  la  paroi  du 
follicule.  Enfin,  en  troisième  lieu  ,  entre  la  surface  de  la  partie  saillante 
du  bulbe'et  la  face  profonde  de  la  paroi,  après  l’achèvement  de  celle-ci, 
on  voit  se  produire  l’organe  de  l’émail. 

La  portion  de  la  face  profonde  de  la  paroi  folliculaire  qui  n’est  pas  en 
continuité  de  tissu  avec  le  bulbe  dentaire  est  tapissée,  dans  le  reste  de 
son  étendue,  par  une  couche  épithéliale  dont  les  cellules,  très-petites, 
contiennent  uni  noyau  arrondi. 

Le  bulbe  dentaire,  primitivement  conique  pour  les  dents  uni-tuber¬ 
culeuses,  est  large,  à  sommet  arrondi,  mousse  et  comme  surbaissé,  pour 
les  molaires. 

Pour  toutes  les  dents,  il  acquiert,  par  suite  de  son  développement,  la 
forme  assez  exacte  de  ia  couronne  de  la  dent  correspondante;  ainsi  il  se 
dispose  en  coin  pour  les  incisives ,  il  reste  conique  on  plutôt  pyramidal 
pour  les  canines  et  pour  tes  molaires,  et  pour  les  molaires  il  se  sur¬ 
monte  de  plusieurs  saillies  en  nombre  égal  aux  tubercules  de  la  cou¬ 
ronne. 

L’organe  de  l’émail ,  interposé  entre  la  paroi  et  la  surface  libre  du 
bulbe,  est  constitué  par  une  lame  assez  mince,  d’aspect  gélatiniforme, 
se  moulant  en  môme  temps  sur  (a  face  interne  de  la  paroi  tapissée  d’é- 
piliiéliUm  et  la  surface  mamelonnée  dii  bulbe. 

Cet  organe  n’est  en  continuité  de  tissu  ni  avec  la  paroi  ni  avec  le 
bulbe.  .11  est  entièrement  dépourvu  de  vaisseaux  et  de  nerfs  ;  il  ne  se 
composé  que,  d’une  masse  de  corps  fibro-plastiqües  étoilés,  à  prolonge¬ 
ments  anastomotiques,  et  inclus  au  sein  d’urtè  matière  amorphe  et  très- 
transparente.  La  face  profonde  présente  de  bonne  heure  la  rangée  con¬ 
tinue  des  cellules  de  l’émail. 

L’organe  du  cément,  chez  l’homme,  n’existe  pas-dahs  la  période  fol¬ 
liculaire,  et  ne  se  développe  qu’au  moment  où  naissent  les  racines. 
Chez  les  ruminants  et  les  pachydermes,  il  fondé  dans  le  follicule  même, 
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el  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi ,  un  mince  fibro-cartilâge , 
mou,  vasculaire,  qui  s’ossifie  comme  les  autres  cartilages. 

—  M.  Owsjannikow  envoie  un  travail  sur  les  lobes  olfactifs  des  mam¬ 
mifères. 

—  M.  Ghampouillon  communique  une  note  sur  les  moyens  d’améliorer 
parla  culture  les  vertus  de  quelques  plantes  médicinales.  L’apteur  a  réussi 
à  augmenter  la  richesse  saline,  et  conséquemment  i’açliqn  diurétique 
du  fraisier  et  de  la  fraise,  en  alimentant  la  plante  avep  de  l’azotate  de 
potasse.  Il  a  obtenu  des  résultats  analogues  en  appliquant  ses  expér 
riences  à  la  culture  du  raisin  blanc,  et  i|  a  tiré  parti  de  cet  accroisse-* 
ment  des  propriétés  thérapeutiques  dans  le  traitement  de  plusieurs  ma¬ 
ladies. 

—  MM.  Desormeaux  el  P.  Gervais  adressent  une  note  sur  un  fatas 
monstrueux  qui  a  pour  principaux  caractères  extérieurs  d’avoir  le  crâne 
imparfait,  caché  dans  une  tumeur  énorme  par  rapport  au  reste  du  corps, 
et  de  manquer  de  membres  supérieurs.  Les  auteurs  proposent  de  donr 
ner  à  ce  genre  de  monstre  le  nom  de  pseudocépha(e ,  et  de  le  placer  û 
la  fin  des  paracéphales,  et  par  conséquent  à  peu  de  distance  des  véri¬ 
tables  acéphales. 

Séance  du  5  mars.  M.  Flourens  donne  lectpre  d’une  note  sur  la  for¬ 
mation  du  cal  dans  les  fractures  compliquées. 

On  sait  que,  dans  sa  théorie  expérimentale  de  la  formation  des  os, 
l’habile  secrétaire  perpétuel  a  ramené  la  théorie  de  la  formation  du  cal 
dans  la  grande  loi  générale  de  la  formation  de  l’os  normal,  c’est-à-dire 
qu’il  fait  procéder  le  cal  exclusivement  du  périoste,  comme  l’os  U|jr 
même  ;  mais  cette  loi  semblait  en  défaut  dès  qu’il  s’agissait  des  fractures 
compliquées,  C’est  pour  répondre  aux  objections  tirées  de  cette  circon¬ 
stance,  que  M,  Flourens  a  entrepris  une  seconde  série  d'expériences, 
qui  lui  ont  montré  que  dans  les  fractures  compliquées,  avec  chevauche-, 
ment  des  fragments,  il  y  a  deux  sortes  de  cal  :  leca|  pérjostique,  per¬ 
manent,  vrai  cal  et  le  cal:  des  parties  molles,  ou  cal  provisoire. 

Les  nouvelles  recherches  dè  M.  Flourens  ont  eu  pour  but  de  préciser 
lç  pèle  que  joue  le  tissu  musculaire  dans  la  formation  du  cal  provisoire, 
et  les  modifications  que  subissent  tous  les  tissus  du  membre  facturé 
pendant  la  durée  de  ce  double  travail  de  réparation. 

Voici  en  quels  termes  M,  Flourens  résume  ce  qui  se  passe  dans  ces 
différents  tissus  : 

1°  Les  nerfs  :  ils  restent  toujours  à  l’état  sain.  2°  Les  vaisseaux  :  ils 
sont  souvent  rompus ,  et  alors  il  se  produit  un  épanchement,  mais  leur 
tissu  ne  change  point.  3°  Les  tendons  â  coulisse  :  ils  ne  changent  pas 
non  plus,  et  continuent  à  glisser  daus  leurs  coulisses.  4°  Les  tendons 
d’insertion  :  ils  peuvent ,  selon  le  lieu  de  la  fracture,  se  confondre  ayec 
le  périoste  et  suivre  toutes  les  phases  de  son  ossification-  fi0  Les  mus¬ 
cles  :  c’est  jci  lp  vrai  siège  <|U  cal  extérieur  au  périoste, "du  çat provisoire, 
du  faux  cal ,  Les  muscles  quj  sopt  élpignés  dp  la  fracture  restent  sains, 
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Ceux  qui  adhèrent  au  périoste  et  louchent  aux  fragments  osseux,  chan¬ 
gent  de  couleur  et  de  consistance  :  ils  pâlissent,  ils  durcissent,  leurs 
stries  transversales  s’effacent;  enfin  leur  tissu,  devenu  fibreux,  pré¬ 
sente  d’abord  des  cellules  cartilagineuses  et  puis  des  cellules  osseuses. 
Avec  la  guérison  de  la  fracture,  tout  ,cela  diparall  ;  le  muscle  reprend 
son  état,  naturel,  et  le  cal  provisoire  n’existe  plus.  6°  Les  gaines  des 
muscles  :  elles  se  tuméfient,  et  plusieurs  se  transforment  en  cartilage  et 
puis  en  os,  7°  Les  fragments  déchirés  du  périoste  :  ils  se  portent  vers  la 
membrane  médullaire  ou  périoste  interne,  s’y  joignent  et  bouchent  avec 
lui  le  canal  médullaire  des  bouts  d’os  fracturés.  8“  Le  périoste  ;  il  se  tu¬ 
méfie,  se  gonfle ,  adhère  aux  muscles  qui  entourent  les  fragments  os¬ 
seux;  puis  il  se  transforme  en  cartilage,  eL  de  cartilage  en  os.  Ceci  est 
le  vrai  cal,  le  cal  permanent,  le  cal  qui  subsiste  après  la  guérison  de  la 
fracture,  ou  plutôt  qui  constitue  la  guérison  même  de  la  fracture,  la 
consolidation  permanente  des  bouts  d’os  rompus.  9°  L’oj  lui-même  :  il 
n’augmente  pas  de  volume  ;  ses  bouts  ne  s’allongent  point;  ils  ne  bou¬ 
gent  point;  tout  le  phénomène  de  la  formation  du  cal  leur  est  exté¬ 
rieur;  ils  restent  passifs;  le  périoste  seul  est  actif,  seul  il  agit,  seul 
il  forme  la  virole  osseuse ,  le  lien  osseux  qui  relie  les  bouts  osseux  et 
les  tient  unis. 

El  tout  cela  fini,  c’est  encore  le  périoste,  soit  interne,  soit  externe,  quj 
ronge  les  parties  excédantes  des  bouts  d’os  rompus ,  qui  les  use,  qui  les 
résorbe.  El  alors  un  phénomène  très-singulier  s’opère  ;  la  continuité 
du  canal  médullaire,  un  moment  interrompue,  se  rétablit,  et  l’os  re¬ 
prend  peu  à  peu  son  état  primitif,  sauf  en  ce  qui  louche  ces  deux  points- 
ci  :  le  premier,  qu’il  reste  plus  court  de  toute  l’étendue  des  bouts  rompus 
qui  a  élé  résorbée,  et  le  second ,  qu’il  reste  courbé;  il  ne  reprend  ni  sa 
première  longueur  ni  sa  rectitude  première. 

—  BI.  J.  Béclard  présente  un  mémoire  intitulé  De  la  Chaleur  produite 
pendant  le  travail  de  contraction  musculaire ,  ; 

On  sait,  dit  l’auteur,  depuis  les  travaux  de  Ht,  Becquerel,  qu’il  se  dé¬ 
veloppe  une  certaine  quantité  de  chaleur  dans  le  sein  des  muscles,  au 
moment  où  ils  se  contractent, 

Mais  la  contraction  musculaire  peut  se  manifester  de  deux  manières 
très-différentes, 

Tantôt  la  puissance  développée  dans  le  muscle  est  maintenue  en 
équilibre  par  une  résistance  qui  n’est  pas  surmontée;  la  contraction 
musculaire  peut  être  équilibrée  soit  par  le  poids  des  organes,  soit  par 
des  poids  additionnels ,  soit  par  la  contraction  synergique  des  musclea 
opposés.  Je  désigne  celte  contraction  sous  le  nom  de  contraction 
statique . 

Tantôt  les  organes  obéissent  à  la  puissance  musculaire  qui  tend  à  leg 
mouvoir.  La  force  musculaire  peut,  mettre  en  mouvement  non-seule¬ 
ment  les  leviers  osseux  garnis  de  leurs  parties  molles,  mais  soulever  des 
poids  additionnels,  vaincre  ou  surmonter  des  résistances  variées.  Je 
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désigne  celle  forme  de  contraction  accompagnée  d’effets  mécaniques 
extérieurs  sous  le  nom  de  contraction  dynamique. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  moi-même.  La  température  des 
muscles  est  appréciée  au  travers  des  téguments  à  l’aide  de  thermomètres 
gradués  en  cinquantièmes  de  degré  centigrade. 

En  s’entourant  d’un  certain  nombre  de  précautions,  j’ai  constaté 
qu’on  peut,  en  contractant  les  muscles,  faire  éprouver  à  la  colonne 
thermomélrique  des  excursions  de  cinquante,  soixante,  quatre-vingts 
divisions  de  son  thermomètre,  ce  qui  donne  un  champ  asssez  étendu 
aux  expériences  de  comparaison. 

Il  résulte  d’un  grand  nombre  d’expériences ,  que  la  contraction  mus¬ 
culaire  statique  développe  toujours  une  quantité  de  chaleur  supérieure 
à  la  contraction  musculaire  accompagnée  d’effets  mécaniques  extérieurs. 
D’où  je  tire  cette  conclusion ,  que  la  contraction  musculaire  n’est  pas 
•  une  source  de  chaleur  à  la  manière  dont  les  physiologistes  le  pensent, 
mais  qu’il  n’y  a  que  la  partie  de  la  force  musculaire  non  utilisée  comme 
travail  mécanique  qui  apparaisse  sous  forme  de  chaleur. 

Séance  du  12  mars.  M.  Pouchet  communique  une  note  sur  les  corps 
organisés  que  la  neige  recueille  dans  l'air  et  entraîne  avec  elle  sur  le  sol. 
Les  recherches  de  M.  Pouchet  ont  porté  sur  de  la  neige  tombée  le  24 
février,  dans  un  lieu  élevé  de  la  ville  de  Rouen.  Voici  le  résumé  de 
plusieurs  centaines  d’observations  exécutées  soit  à  la  surface  de  la 
neige,  soit  à  la  surface.de  l’eau  provenant  de  la  fonte  de  la  neige, 
soit  au  fond  de  l’eau. 

Ce  qui  a  d’abord  frappé  l’attention  de  M.  Pouchet,  c’est  l’abondance 
de  parcelles  de  fumée  donnant  à  la  neige  son  aspect  sale;  une  assez 
grande  quantité  de  fécule  de  blé,'  dont  quelques  grains  avaient  été  co¬ 
lorés  en  bleu  pendant  leur  séjour  dans  l’atmosphère,  «absolument,  dit- 
il  ,  comme  s’ils  avaient  été  en  contact  avec  de  l’iode  ;»  quelques  grains 
de  silice  et  des  grains  de  calcaire,  mais  en  très-petite  quantité.  Quant  à 
des  êtres  organisés,  il  n’y  a  trouvé  que  deux  infusoires  enkystés  ou 
œufs  de  0mm,0325  de  diamètre,  deux  cadavres  d’infusoires  altérés,' trois 
navicules,  trois  bacillaires  et  deux  bactériums ;  il  a  noté  en  outre,  parmi 
les  matières  d’origine  végétale,  quelques  plaques  d'épiderme  muni  de 
stomates, Jdes  fragments  de  tissus  fibreux,  des  filaments  de  colon  blanc, 
quelques  grains  de  pollen  de  diverses  espèces  mal  caractérisées. 

Ces  observations  confirmeraient  donc,  d’après  M.  Pouchet,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’ont  avancé  récemment  plusieurs  naturalistes,  ce  qu’il  a 
dit  dans  de  précédentes  communications  sur  la  pénurie  de  l’atmosphère 
en  fait  de  spores  de  plantes  et  d’œufs  d’animaux. 

—  M.  Jourdan  adresse  un  mémoire .  sur  le  traitement  des  p'seudar- 
throses  par  l'autoplastie  périostique.  La  méthode  de  l’auteur,  qu'il  a 
nommée  V autoplastie  périostique,  et  qu’il  a  déjA  employée  chez  l’homme 
en  1854  et  en  1855,  consiste  essentiellement  dans  la  résection  oblique 
des  deux  fragments  entre  lesquels  s’est  faite  la  pseudarthrose,  après  que 
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l’on  a  opéré  le  décollement  du  périoste  soit  sur  les  deux  Fragments , 
soiL  sur  le  fragment  supérieur  seul.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a  une 
manchette  périoslique  fendue  sur  sa  face  antérieure  et  dans  laquelle  on 
invaginé  le  fragment  inférieur  ;  on  fait  deux  points  de  suture  ou  l’on 
applique  deux  serres-fines  sur  les  bords  de  la  fente  du  manchon  périos¬ 
lique  pour  en  rapprocher  les  deux  lèvres,  puis  on  réunit  d’une  façon 
incomplète  les  bords  de  la  plaie  des  parties  molles,  enfin  l’on  maintient 
le  membre  dans  une  immobilité  complète  et  aussi  longtemps  prolongée 
qu’il  est  nécessaire  dans  un  appareil  inamovible  et  approprié.  Dans  une 
des  deux  observations  rapportées  par  l’auteur,  l’opération  faite  pour  un 
cas  de  pseudarthrose  de  la  jambe,  et  sur  le  tibia  seulement,  bien  que 
les  deux  os  fussent  intéressés,  fut  suivie  de  guérison  au  bout  dé  trois 
mois,  mais  sans  consolidation  du  péroné. 

—  M.  Martin  Duclaux  présente  un  travail  intitulé  Histoire  de  la  con¬ 
gestion  rachidienne,  maladie  des  moissonneurs  en  1859. 

L’auteur,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Villefranche 
(Haute-Garonne),  et  bien  placé  pour  observer  les  maladies  qui  régnent 
parmi  les  populations  rurales  du  pays,  signale  comme  nouvelle  dans 
ces  cantons  celle  dont  il  adresse  aujourd’hui  la  description  ,  et  n’hé¬ 
site  pas  ê  l’attribuer  aux  chaleurs  excessives  de  l’élé  de  1859.  Elle 
avait  fait  son  apparition  au  mois  de  juillet,  et  ne  disparut  qu’après 
quelques  mois. 

La  maladie  n’avait  d’abord  atteint  que  des  moissonneurs;  mais,  après 
un  certain  temps,  elle  se  montra  chez  des  sujets  qui  n’étaient  pas, 
comme  ceux-ci,  exposés  à  l’insolation. 

L’invasion ,  à  peu  près  instantanée ,  s’est  annoncée  assez  souvent  par 
la  céphalalgie,  par  des  éblouissements,  par  l’injection  ou  plutôt  la 
cyanose  du  visage  et  de  tout  le  corps ,  par  des  dérangements  digestifs. 
Insensiblement  et  en  peu  de  temps,  défaillance  de  force  dans  les  mem¬ 
bres;  les  mains  laissent  échapper  les  instruments,  la  marche  devient 
titubante;  il  y  a  des  vertiges,  souvent  des  chutes.  Le  malade  accuse  ha¬ 
bituellement  des  douleurs  dans  divers  points  de  la  colonne  vertébrale. 

L’étude  aLtentive  des  symptômes  n’a  pas  permis  de  se  méprendre  sur 
le  point  de  départ  des  désordres  :  il  est  dans  les  centres  nerveux,  le 
cervelet,  la  moelle  épinière,  sièges  d’abord  d’une  hyperémie,  puis 
d’une  phlegmasie.  Cependant  on  a  eu  rarement  besoin  de  recourir  aux 
émissions  sanguines  ;  les  frictions  mercurielles  sur  la  colonne  verté¬ 
brale  ont  au  contraire  été  généralement  employées  avec  un  grand 
succès. 

—  M.  Flourens,  en  présentant  à  l’Académie,  au  nom  de  M.  A.  de  Mar¬ 
tini ,  la  2e  édition  de  son  ouvrage  sur  la  coloration  de  la  me  et  de 
l'urine  produite  par  la  santonine,  signale  les  tentatives  faites  par  le  phy¬ 
siologiste  de  Naples  pour  appliquer  la  santonine  au  traitement  dès  né¬ 
vroses  de  l’œil.  D’après  quelques  observations,  d’ailleurs  fort  incom¬ 
plètes  ,  ce  médicament  aurait  paru  améliorer  certaines  amauroses. 
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VARIÉTÉS. 

Prix  de  la  Faculté  de  Strasbourg.  —  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  la 

Loire.  —  Lettre  de  M.  Béclard.  —  Concours  d’agrégation.  —  Association  des 

médecins  de  la  Seine.  —  Mort  de  M.  Marc  d’Espine. 

Nous  avons  bien  des  fois  insisté,  dans  ce  journal,  sur  l’insuffisance 
de  la  plupart  des  dissertations  inaugurales  de  la  faculté  de  taris  et  sur 
les  encouragements  faciles  qui  donneraient  une  singulière  valeur  â  uü 
acte  probatoire,  réduit  trop  souvent  aux  proportions  d’une  formalité. 
Nous  avons  pris  à  lâche  de  donner  une  analyse  des  thèses  que  recom¬ 
mandait  ou  une  recherche  approfondie  de  quelques  points  de  la  science 
ou  une  compilation  érudite.  L’exemple  donné  depuis  plus  de  vingt  ans 
par  la  Faculté  de  Strasbourg ,  qui ,  chaque  année,  récompense  la  thèse 
la  plus  méritante,  n’a  pas  trouvé  d’imitateurs.  En  attendant  que  l’on  se 
décide  à  introduire  une  amélioration  que  nous  appelons  de  tous  nos 
vœux,  nous  donnons  ici  un  extrait  de  l’excellent  rapport  de  M.  lourdes 
sur  les  thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg 
pendant  l’année  scolaire  1858-1859. 

Sur  les  cinquante-cinq  dissertations,  deux  se  sont  disputé  le  prix  :  ce 
sont  celles  de  MM.  Ebrmann  et  Goldschmidt. 

M.  Erhmann  a  choisi  pour  sujet  l’anémie  cérébrale,  question  nouvelle 
et  surtout  peu  étudiée  au  point  de  vue  où  se  place  l’auteur. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  la  congestion  cérébrale;  l’état  opposé,  l’ané¬ 
mie,  a  été  peu  étudié.  Nous  ne  possédons  que  des  fàits  isolés  sur  cette 
question.  M.  Ehrmann  a  réuni  ces  matériaux  épars  pouf  les  discuter  et 
en  édifier  un  tout  homogène. 

L’anémie  cérébrale  existe-t-elle ,  la  quantité  de  sang  contenue  dans 
l’organe  encéphalique  est-elle  susceptible  de  varier?  La  pratique  médi¬ 
cale,  sans  hésiter,  résout  cette  question  par  l’affirmative.  Dans  toutes 
les  autopsies,  la  vacuité  des  vaisseaux,  la  pâleur  et  la  décoloration  de  la 
pulpe  nerveuse,  sont  considérées  comme  les  preuves  de  l’état  anémique 
du  cerveau;  mais  la  démonstration  physiologique  de  ces  oscillations  cir¬ 
culatoires  n’est  pas  facile  à  établir.  Assimilant  le  crâne  à  une  capsule 
fermée  et  à  parois  immobiles,  s’appuyant  en  même  temps  sur  l’incom¬ 
pressibilité  presque  absolue  des  organes  qu’il  renferme,  plusieurs  au¬ 
teurs  ont  nié  la  possibilité  de  ces  oscillations  circulatoires  ;  ils  sont 
même  arrivés  à  cette  èonclusion ,  que  le  cerveau  est  le  seul  organe  dont 
la  richesse  en  sang  reste  la  même,  quel  que  soit  l’état  du  reste  du 
corps. 

Donders,  dans  une  expérience  remarquable,  a  donné  la  preuve  di¬ 
recte,  et  de  visu,  pendant  la  vie,  des  variations  qu’éprouve  la  circulation 
cérébrale.  Remplaçant  une  parLie  de  la  Voûte  crânienne  par  une  plaque 
de  verre  hermétiquement  fixée  à  ses  parois ,  il  a  vu  les  vaisséaux  de  la 
pie-mère  se  dilater  ou  se  rétrécir,  suivant  les  causes  qui  provoquaient 
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l’anémié  ët  lâ  congéStiori  cérébrale ,  et ,  â  l'aide  d'Une  loupe  üiicromé- 
Iriqüe,  il  â  imeSUré  les  variations  de  lëur  Calibre. 

M.  Èhrttlàriti  â  répété  cette  expérience  et  il  a  perfectionné  le  manuel 
opératoire,  en  employant  uh  ittslrurrient  qui  s’adapte  avec  plus  desûreté 
et  de  facilité  à  l’ouverture  des  parois  du  crâne.  C’est  Une  virole  termi¬ 
née  par  Une  plaque  dé  verre  qui  se  visse  hermétiquement  dans  le  trou 
foré  pâr  une  coürbrihe  de  trépan.  Cet  appareil  permet  d’éViler  la  prin¬ 
cipale  cause  d'éri’eiir,  la  pénétration  de  l’air,  c’est-à-dire  l'intervention 
de  la  pression  'atmosphérique.  En  interrompant  et  en  rétablissant  la 
circulation  dans  les  artèCès  carotiqües ,  en  faisant  agir  diverses  Causes 
d’anémie  et  de  Congestion,  on  a  vu  les  capillaires  Se  rétrécir  ou  se  di¬ 
later,  la  substance  Cérébrale  pâlir  Ou  s’injecter  de  sang.  Ce  hiode  d’ex- 
périmëntâlion  permet  d’àppréCler  l’état  de  la  circulation  cérébrale  sous 
les  infldehces  lës  plus  vâriées  et  oüvré  un  champ  bouveau  à  l’observa- 
tiort. 

Comment  expliquer  celte  variatldh  de  là  quantité  dë  sang  dans  un  or¬ 
gane  peü  compressible  et  qui  est  renfermé  dans  des  parois  immobiles? 
BUrrOW  attribué  Cë  phénomèné  à  l’action  du  liquide  Cérébro-rachidien  ; 
ce  liquide  est  le  régulateur  de  la  Circülàtioh  cérébrale.  C'eSt  Une  espèce 
de  coquè  liquide  qui  s’élargit  oü  Se  rétrécit  Suivant  l’âbühdaUce  du  sang, 
refoulée  vers  le  rachis  qüàüd  le  sang  afflue  dans  le  cerveau,  remontant 
vers  cet  orgàrtC  lorsqu’il  devient  anémique.  Ce  rôle  physiologique  du  li¬ 
quide  cérébro-spihàl  ëSl  manifeste  pendant  respiration  ët  l’inspiration. 

M.  Ehrmann  explique  pal*  une  ingénieuse  hypoüièsé  ie  refoulement 
dü  liquidé  cérébro-SpiUai  dàtiS  le  ràChis.  TdUtle  long  du  canal  rachi¬ 
dien,  règhC  Un  plexus  très-serté  entre  là  düre-mèrë  et  là  paroi  interne 
des  vèfiëbl-eS  ‘  Ce  plèxüs  se  Continué  ert  haut  aVec  les  si  Mis  crâniens  et 
sous  l’infidênCe  d’uhë  pression  qUi  tehd  à  dilater  la  durë-iii.èrè,  il  petit 
éVàcuër  SOn  iropiplein  dâns  les  plexus  rachidiens  extérieurs.  Ces  plexus, 
plus  ou  moins  comprimés  par  le  liquide  cérébro-raChidieti ,  se  vident 
qiiàhd  Le  -liquide  abonde  dans  le  rachis,  se  remplissent,  àÜ  Contraire, 
quand  il  remonte  vers  lé  cérveaü  ;  ils  forménl  un  appâté!!  compressible 
tjtii  régie  par  sbn  degré  de  réplélion  la  Circulation  cérèbràle. 

L'auteUr  étudie  enSüile  les  causes  et  les  symptômes  de  l’ànémie  du 
CeVvèàu.  Les  expériences  sur  les  animaux;  les  opératiohs  chirurgicales; 
l’bbSdt'vaüOh  des  lésions  vasculaii-es  qdi  troublent  la  CirèUlàtion  céré¬ 
brale  :  leiles  soiit  lés  Sources  d’indiictioli  auxgUellèS  il  a  pulsé;  Lë  dimfo 
nütlOn  delà  masse  totale  dü sâng,  du  Obstacle  é  l’àrrivëë  dé  ce  liquide, 
la  diminution  de  l’espace  âbdrdable  âu  sang  t  tèlieS  Soûl  lèS  CâUSéS  dè 
cette  anémie  Idéale;  LBs  symptômes,  convulsions,  délire,  paralysie,  ont 
beaucoup  d’analtigié  avec  deUx  dë  la  ebhgëslitih  ;  ils  vablént  suivant  que 
l'anémie  est  brusque  bu  graduelle. 

Comme  travail  d’érudilioii,  on  remarquera  la  statistique  et  l'analyse! 
des  résultats  fbürnis  par  la  ligature  des  troncs  artériels  qüi  se  dirigent 
Vërs  lé  cerVëâU.  Là  ligature  simultanée  des  déüx  cdrolidés  est  mortelle; 
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séparée  par  un  certain  intervalle  de  temps,  elle  a  réussi  dans  douze  cas. 
Les  artères  du  cercle  de  Willis  ont  une  grande  importance  sous  ce  point 
de  vue;  c’est  par  ces  vaisseaux  que  s’établit  la,  circulation  collatérale, 
qui  permet  au  sang  d’alimenter  le  cerveau.  Une  différence  dans  le  ca¬ 
libre  de  ces  artères  peut  rendre  plus  ou  moins  facile  le  rétablissement 
de  la  circulation ,  et  influe  ainsi  d’une  manière  décisive  sur  le  succès 
de  l’opération.  M.  Ehrmann  a  éLudié  l’action  de  cette  cause  ;  il  a  mesuré 
dans  cinquante-sept  cas  les  dimensions  des  artères  vertébrale,  basilaire, 
cérébrale  postérieure,  communicante  postérieure,  carotide,  cérébrale 
antérieure,  communicante  antérieure,  en  prenant  chaque  fois  le  poids 
du  cerveau.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  si,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  la  largeur  des  communicantes  eût  permis  à  la  circula¬ 
tion  collatérale  de  s’établir,  chez  plusieurs  sujets,  au  contraire,  l’étroi¬ 
tesse  de  ces  vaisseaux  eût  compromis  le  résultat  de  l’opération.  Les 
anomalies  vasculaires  se  sont  montrées  dans  la  proportion  d’environ  un 
quart.  Par  une  coïncidence  remarquable,  la  même  proportion  d’acci¬ 
dents  a  été  observée  à  ia  suite  des  ligatures  de  l’artère  carotide. 

Le  sujet  de  la  thèse  de  M.  Goldschmidt  est  une  maladie  jusqu’ici  peu 
étudiée  par  les  médecins.  Les  fongosités  de  la  cavité  de  l'utérus  ont  él.é 
longtemps  confondues  avec  diverses  autres  affections  de  cet  organe. 

La  découverte  est  due  à  l’esprit  ingénieux  du  Dr  Récamier,  qui  a  si¬ 
gnalé  la  spécialité  de  cette  affection  et  la  nature  du  remède  qui  lui  con¬ 
vient.  M.  Goldschmidt,  dans  un  historique  très-complet,  nous  fait  as¬ 
sister  aux  premiers  efforts  delà  science  dans  cette  direction;  il  analyse 
avec  soin  les  travaux  qui  ont  créé  l’histoire  d’une  maladie  jusque-lâ 
peu  connue;  abordant  ensuite  les  différents  éléments  de  la  question, 
l’auteur  retrace  l’état  actuel,  de  la  science;  il  réunit  des  documents 
épars  qui,  pour  la  première  fois,  forment  un  ensémble  régulier.  Ce 
travail  est  la  monographie  la  .plus  complète  que  l’on  possède  sur  les 
fongosités  utérines.  * 

M.  Goldschmidt  ne  se  borne  pas  à  la  tâche  de  l’historien,  sa  thèse 
renferme  des  observations  nouvelles  et.  concluantes. 

Il  importait  de  préciser  les  caractères  organiques  qui  établissent  la 
réalité  du  mal.  L’examen  de  plusieurs  pièces  anatomiques  a  permis  d’in¬ 
diquer  la  composition  histologique  des  fongosités  ;  une  description  gé¬ 
nérale,  appuyée  sur  ces  faits  et  sur  les  observations  des  auteurs,  donne 
une  base  solide  à  l’opinion  qui  admet  l’existence  de  cette  affection. 

L’étiologie  est  déduite  de  l’analyse  minutieuse  des  observations; 
quelques  conclusions  intéressantes  en  découlent. 

Une  analyse  semblable  fait  ressortir  les  troubles  fonctionnels  qui  ap¬ 
partiennent  à  celte  maladie,  caractérisée  par  la  marche  aussi  bien  que 
par  la  nature  des  symptômes.  Des  règles  judicieuses  servent  â  guider 
l’exploration  directe.  Le  diagnostic  est  l’objet  d’une  étude  particulière. 

Les  diverses  méthodes  de  traitement  sont  soumises  à  une  discussion 
basée  sur  les  faits;  l’abrasion  reste  comme  le  moyen  le  plus  sûr.  La 
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statistique  fait  connaître  les  résultats'  obtenus  et  la  nature  des  accidents 
à  craindre;  une  modification  utile  est  apportée  au  procédé  opératoire. 
Des  conclusions  nettement  formulées  terminent  le  travail  et  font  res¬ 
sortir  sa  valeur. 

Sur  le  rapport  de  sa  commission,  la  Faculté  décide  qu’une  médaille 
d’or  sera  décernée  à  M.  Goldschmidt  et  une  médaille  d’argent  à  M.  Ehr- 
mann. 

—  La  Société  de  médecine  de  Saint-Étienne  et  de  la  Loire  a  com¬ 
mencé,  sous  le  titre  à! Annales  de  la  Société,  A  publier  le  compte  rendu 
de  ses  travaux,  en  s’engageant  à  renouveler  chaque  année  cette  publica  ¬ 
tion.  Le  tome  Ier  contient,  outre  les  statuts  et  règlements  de  la 
compagnie,  le  résumé  des  mémoires  lus  et  des  discussions  auxquelles 
ils  ont  donné  lieu  dans  le  cours  des  séances  de  1857.  Nous  nous  empres¬ 
sons  de  donner  A  celle  louable  tentative  le  modeste  encouragement  de 
notre  publicité,  en  constatant  avec  intérêt  que  le  nombre  des  publica¬ 
tions  dues  aux  sociétés  médicales  des  départements  s’accroît  chaque 
année.  Le  premier  fascicule  de  la  Société  des  médecins  de  la  Loire  a  le 
mérite  de  renfermer,  outre  des  observations  rares,  des  communications 
sur  les  maladies  régnantes,  sur  les  eaux  minérales  du  département,  et 
sur  les  intérêts  professionnels  des  médecins  associés. 

—  Nous  avons  inséré,  dans  notre  dernier  numéro,  une  note  de  la  Ga¬ 
zette  hebdomadaire  sur  la  démission  de  M.  le  professeur  Longet.  Nous 
devons  maintenant  publier  la  lettre  suivante,  que  M.  Bécïard  a  cru  de¬ 
voir  écrire  à  propos  de  ce  grave  incident. 

aMonsieur, 

«Lesjournaux  de  médecine  s’occupent  depuis  quelques  jours  de  la  dé¬ 
mission  envoyée  A  la  Faculté  par  M.  Longet.  Quelques  personnes,  qui 
se  disent  ses  amis,  font  courir  à  ce  sujet  des  bruits  auxquels  je  dédai¬ 
gnerais  de  répondre,  s’ils  n’y  mêlaient  en  même  temps  des  noms  que  je 
respecte. 

«Permeltez-moi,  monsieur  le  rédacteur,  de  rétablir  en  deux  mots  la 
vérité  des  faits. 

«La  détermination  que  vient  de  mettre  A  exécution  M.  Longet  n’est 
pas  nouvelle.  Dans  le  courant  du  mois  d’août  1859,  quinze  jours  envi¬ 
ron  après  sa  nomination  de  professeur,  M.  Longet  est  venu  pliez  moi, 
accompagné  d’un  denos  amis  communs, mé  fai  ré  part  de  la  résol  u  ti  o  n  où 
il  était  de  donner  sa  démission.  J’ai  combattu  de  tout  mon  pouvoir 
celte  résolution,  et  si  elle  est  restée  inébranlable,  cela  n’a  pas  dépendu 
de  moi.  Depuis  cette  époque,  je  n’ai  pas  revu  M.  Longet-  La  personne 
qu’il  avait  priée  de  venir  chez  moi,  et  moi-même,  avons  gardé  sur  celle; 
conversation  le  secret  le  plus  absolu. 
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«Voiis  voyez,  Mbnsieüt1,  ee  qu’il  faut  penser  des  prétendues  obsessions 
auxquelles  M>  Longet  aurait  été  en  butte  depuis  qu’il  a  été  appelé  aü 
sein  de  la  Faculté,  et  qui  lui  auraient  arraché  l’acte  dont  il  s’agit;  De 
pareilles  idées  ne  peuvent  venir  qu’à  l’esprit  des  gens  capables  de  les 
exécuter,  et  elles  ne  sauraient  tromper  que  les  personnes  qui  ne  con¬ 
naissent  pas  mort  caractère.  C’est  pour  ces  dernières  que  j’ai  pris  le 
parti  de  vous  adresser  ces  quelques  lignes. 

«Agréez,  etc.  «Jules  Béclard. 

«Paria,  «e  28 février  1860.» 

—  Le  concours  pour  i’agrégalion  (médecine  et  médecine  légale),  qui 
s’était  ouvert  le  2  décembre  dernier,  s’est  terminé  le  7  mars,  à  cinq 
heures  et  demie  du  soir,  par  la  nomination  de  MM.  les  Dri  Marcé,  Potain, 
Lorrain,  Vulpian,  Parrot,  Charcot,  et  Laboulbêne. 

—  Pai’  arrêté  dû  9  mars  courant,  sont  notnmés  membres  du  jury  du 
concours  qui  s’pUVrlPa  à  Paris  ie  2  avril  prochain,  pour  qualrè  places 
d'agrégés  stagiaires  près  là  Faculté  de  Médecine  (4è  section,  chirurgie 
et  accouchements)  : 

MM.  DenonvilliCrs,  président ;  Paul  Dubois,  Velpeau,  Lâügiei’,  Nélatoh, 
jobert  de  Lartiballe,  Malgâigrtè,  Larrey  et  Richet,  juges;  MM.  MbfeaU, 
Gosselin,  Richard  et  Pajot  Juges  suppléants, 

—  Le  compte  rëndu  de  l’Association  des  médecins  du  département  de 
la  Seine  constate  que,  pendant  l'anrtéè  1859,  24  nouveaux  membres  Sont 
entrés  dans  l’AsSbciatiôn,  et  que  là  mort  eh  a  enlevé  10.  L6  chiffre  total 
des  sociétaires  est  de  604.  . 

Les  recettes,  pour  l’année  1859,  se  sont  élevées  à  29,165  fr.  50  c.  ; 
dans  cette  somme,  figurenl  6,982  fr.  50  c.  de  rente  et  3,040  fr.  de 
dons. 

Les  sommes  employées  se  montent  à  20,490  fr.  80  c.,  dont  13,225  ont 
été  consacrés  àu  soulagement  des  souffrances  de  la  famille  médicale,  le 
reste  ayant  été  absorbé  par  l’achat  de  280  fr.  de  rente  3  %  et  les  frais 
d’administration. 

Le  1er  janvier  1860,  il  restait  en  caisse  4,674  fr.  70  c.  dette  somme  est 
destinée  en  partie  à  acquitter  les  -droits  relatifs  au  legs  fait  par  M.  le 
Dr  Moulin. 

—  M.  Marc  d’Ëspine,  rtotré  regretté  collaborateur,  dont  nbhs  insé¬ 
rions  tout  récemment  Un  travail  daus  lès  Archives,  Vient  de  succomber 
dans  un  âge  peuâvàncé. 
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îvotes  dm  hospitals,  by  FL  Nightingale.  tn-8°;  Lôndl'êS,  1859, 

Le  nom  de  miss  Nightingale  a  acquis  une  renommée  européenne  de¬ 
puis  la  guerre  de  Crimée.  Après  avoir  rendu  aille  blessés  de  l’armée  an¬ 
glaise  de  signalés  services,  après  âvbir  contribue,  dans  la  mesure  d’un 
dévouement  extra-officiel,  à  l’organisation  des  hôpitaux  temporaires, 
miss  Nightingale  a  pensé  n’avoir  pas  encore  accompli  la  mission 
qu’elle  s’était  imposée  ;  nous  l'avons  vue  à  Paris  étudiant  avec  uhe  In¬ 
telligente  sollicitude  toutes  les  améliorations  qu’elle  pourrait  intro¬ 
duire  dans  les  établissements  hospitaliers  dé  son  pays,  s’associant  aux 
moindres  détails  de  l’administration  intérieure,  et  recueillant  avec  une 
persévérance  toute  anglaise  les  éléments  d’une  enquête  librement  in¬ 
stituée. 

Les  hôpitaux  de  l’Angleterre,  fondés  par  des  comités  à  l’aidé  dé  sous¬ 
cription,  sont  loin  d’avoir  l’unité  administrative  à  laquelle  fioüs  sommés 
habitués.  Quelle  que  soit  la  munificence  de  la  charité,  elle  a  ses  bor¬ 
nes,  sinon  ses  caprices:  tel  hôpital  créé  dans  un  but  défini  reste  vide  , 
faute  de  malades  qui  répondent  aux  termes  du  programmes  tel  autre 
est  obligé  d’exiger  des  aspirants  à  l’admission  de  remplir  des  condi¬ 
tions  difficiles;  tel  autre  est  réduit,  par  l’insuffisance  de  ses  ressources, 
à  restreindre  momentanément  le  chiffre  des  entrées,  La  liberté  Sans  ré¬ 
serve  a  là,  comme  ailleurs,  ses  inconvénients  et  ses  profils;  mais,  si  une 
même  inspiration  charitable  anime  tous  les  comités,  il  s’en  faut  que 
tous  se  conforment  aux  mêmes  errements  dahs  les  applications  de  détail, 

Aussi  un  traité  complet  sur  la  construction ,  l’aménagement  intérieur 
et  le  régime  des  établissements  hospitaliers,  aurait-il,  dans  le  Royaume- 
Uni ,  les  proportions  d’une  bonne  œuvre. 

Miss  Nightingale  s’est  bornée  à  des  indications  malheureusement 
trop  courtes,  et  le  titre  même  du  mémoire  publié  sous  son  nom  in¬ 
dique  assez  qu’elle  n’a  pas  prétendu  fournir  autre  chose  que  des  indi¬ 
cations.  Si  incomplètes  qu’elles  soient,  ces  notes  ont  été  recueillies  et 
éditées  par  l’Association  nationale  de  Liverpool  pour  l’avancement  de 
la  science  sociale,  comme  devant  au  moins  servir  de  point  de  départ  à 
une  étude  moins  sommaire. 

11  est  plus  difficile  qu’il  ne  semble  au  premier  abord  de  constater  les 
modes  de  construction  qui  répondent  le  mieux  aux  nécessités  d’un  hô¬ 
pital. 

Les  statistiques  de  la  mortalité  comparée  sont  des  éléments  de  juge¬ 
ment  au  moins  imparfaits,  parce  qu’ils  résument  sous  une  même  ru- 
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brique  des  données  extrêmement  variables.  Eût-elle  plus  de  valeur,  la 
statistique,  il  faut  bien  en  convenir,  n’est  pas  faite  de  manière. à  donner 
les  éclaircissemenls  qu’on  aurait  droit  d’en  attendre.  Le  relevé  du 
compte  moral  et  administratif  des  hôpitaux  de  Paris  n’est  malheureu¬ 
sement,  comme  le  dit  misjs  Nightingale ,  qu’un  compte  par  sous  et  de¬ 
niers;  mais,  fût-il  d’un  ordre  plus  élevé,  qu’il  n’autoriserait  encore 
que  peu  de  conclusions;  les  maladies  les  moins  curables  peuvent  être 
plus  ou  moins  adoucies ,  et  il  importe  que  le  malade  trouve ,  à  côlé 
des  remèdes  qui  guérissent ,  ces  soulagements  incessants  qui  rendent  la 
souffrance  moins  pénible  à  supporter. 

Miss  Nightingale,  avec  un  grand  sens  pratique ,  passe  en  revue  pa¬ 
rallèlement  le  bien  et  le  mal;  elle  signale  les  conditions  à  remplir  et 
les  défectuosités,  de  manière  à  montrer  dans  quelle  direction  doit  s’es¬ 
sayer  le  progrès.  L’hôpital  civil  de  Lariboisière,  à  Paris ,  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Vincennes,  l’hôpital  civil  du  King’s  college  et  le  militaire  de 
Netley,  en  Angleterre,  semblent  à  l’auteur  offrir  jusqu’à  présent  les 
meilleurs  spécimen.  Miss  Nightingale  est  partisan,  sans  réserve,  des 
petites  salles  et  des  pavillons  isolés  ;  si  le  service  intérieur  y  est  moins 
aisé,  lés  malades  y  sont  mieux  installés,  et  à  ce  sujet  nous  partageons 
sa  manière  de  voir,  en  ajoutant  que  le  service  médical  s’accommode 
mieux  de  cette  disposition.  Le  médecin ,  dont  on  tient  d’ailleurs  si  peu 
de  compte  quand  il  s’agit  du  traitement  hospitalier,  a  le  souvenir  tou¬ 
jours  plus  présent  des  malades,  quand  ils  ne  sont  pas  perdus  dans 
les  travées  longues  et  monotones  d’une  salle  sans  fin  et  sans  points  de 
repère. 

Miss  Nightingale ,  après  être  entrée  dans  de  minutieux  détails ,  con¬ 
clut  que  les  hôpitaux  de  Pâlis  répondent  mieux  aux  conditions  hygié¬ 
niques  que  ceux  de  Londres,  qu’elle  juge  sévèrement. 

L’éditeur  a  ajouté  au  mémoire  sur  les  hôpitaux  les  réponses  faites 
par  l’auteur  aux  questions  de  la  commission  d’enquête  sur  l’état  sani¬ 
taire  de  l’armée  anglaise,  et  un  travail  de  M,  Goodwin  sur  l’architecture 
hospitalière. 

Coulributious  ta  miilwifeiy  nuit  diseuses  of  ivomcn  and  chil- 

dren,  etc.,  par  les  Drs  Noeggeratu  et  Jacobi  ;  New-York,  1,859. 

Depuis  quelques  années,  les  habitudes  de  la  littérature  scientifique 
allemande  se  sont  répandues  dans  le  reste  de  l’Europe,  et  le  livre  dont 
nous  rendons  compte  prouve  qu’elles  ont  même  gagné  l’Amérique.  Le 
célèbre  Reperiorium  de  Kleinert,  auquel  succédèrent  le  Jahrbücher  de 
Schmidt  et  le  Jahresberichi  'de  Canstatt ,  avait  habitué  lés  médecins  à 
retrouver  sous  une  forme  plus  bu  moins  méthodique  le  résumé  de 
toutes  les  pblications  de  l’année,  et  surtout  des  articles  dispersés  dans 
les  journaux  de  médecine.  Millier  a  pendant  un  laps  de  temps  assez 
long  donné,  entête  de  son  journal,  le  relevé  des  principaux  travaux  de 
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physiologie;  Henle  consacre  à  une  analyse  du  même  ordre  la  meilleure 
part  de  son  nouveau  journal.  Ces  récapitulations  facilitent  tes  recher- 
clies  et  suppléent  au  besoin  à  l’absence  de  collections  toujours  chères 
et  le  plus  souvent  inaccessibles  en  dehors  des  grands  centres  de  popu¬ 
lation.  .  • 

Les  D  Noeggeralh  et  Jacobi  ont  voulu ,  en  réunissant  et  en  conden¬ 
sant  dans  leur  ouvrage  les  mémoires  publiés  en  1858  sur  la  pathologie 
utérine  et  la  pathologie  infantile,  faire  connaître  aux  médecins  de  leur 
pays  l’étal  actuel  de  la  science  dans  le  reste  de  l’Europe.  Par  une  inno¬ 
vation  assez  heureuse,  ils  ont  consacré  la  première  partie  à  des  travaux 
originaux,  en  réservant  pour  la  seconde  le  relevé  succinct  et  fidèle  des 
recherches  contemporaines.  Les  articles  originaux  sont  les  suivants  : 

3  cas  de  provocation  d’un  travail  prématuré;  4  cas  d’injection  d’une 
solution  caustique  dans  la  cavité  utérine;  remarques  sur  l’emploi  des 
pessaires;  pathogénèse  des  polypes  de  l’utérus;  invagination  intestinale 
chez  un  enfant;  de  l’oxysulfurë  d’antimoine  dans  les  phlegmasies  des 
organes  de  la  respiration  chez  les  enfants  ;  signification  étiologique  et 
pathologique  de  l’occlusion  prématurée  des  fontanelles  et  des  sutures. 

La  seconde  partie,  de  beaucoup  la  plus  étendue  et  qui  ne  contient  pas 
moins  de  400  pages,  est  dévolue  aux  reports  proprement  dits.  Elle  est 
beaucoup  plus  complète,  et  les  analyses  sont  moins  succinctes  que  dans 
l’ancien  compte  rendu  annuel  de  Meissner,  qui  a  eu  tant  de  succès  et 
qui  a  été  si  utile  au  progrès  de  nos  connaissances  sur  les  maladies  des 
femmes  et  des  enfants.  Elle  embrasse  d’ailleurs  un  nombre  énorme  de 
publications  périodiques;  109 journaux,  recueils,  bulletins  de  sociétés 
savantes,  ont  été  dépouillés.  Dans  ce  nombre,  l’Amérique  figure  pour  22, 
l’Angleterre,  pour  17,  l’Allemagne,  pour  33,  et  la  France  unie  à  la  Bel¬ 
gique,  pour  28. 

Nous  sommes  d’autant  plus  disposés  à  encourager  la  tentative  de  nos 
confrères  de  New-York,  qu’ils  nous  rendent  ainsi  plus  facile  l’accès  de 
la  littérature  médicale  américaine,  répandue  dans  des  publications  pro¬ 
vinciales,  dont  la  plupart  nous  sont  et  nous  seront  encore  longtemps 
encore  inconnues.  G’esl  .cependant  une  justice  à  rendre  aux  écrivains 
médicaux  de  l’Amérique,  qu’ils  cherchent  de  plus  en  plus  à  établir  des 
''apports  scientifiques  avec  l’Europe  et  même  avec  la  France,  qu’ils  ne 
connaissaient  guère  jusqu’à  ces  dernières  années  qu’inaireclemenl  et 
Par  l’intermédiaire  des  journaux  anglais.  La  science  ne  peut  que  gagner 
;’i  ce  que  la  solidarité  devienne  ainsi  plus  étroite,  et  la  moralité  profes¬ 
sionnelle  y  trouve  elle-même  son  profil.  L’Amérique  a,  sous  ce  dernier 
l’apport,  une  réputation  à  faire  et  plus  encore  à  défaire.  Elle  a  passé 
longtemps  potff  le  pays  des  observations  romanesques,  des  tentatives 
aventureuses  d’une  chirurgie  sans  pitié  ou  d’une  thérapeutique  pleine' 
de  périls.  Aujourd’hui' ces  hardiesses  se  sont  calmées;  mais  on  .y  trouve 
encore  des  tentatives  osées  qui  n’ont  d’excuse  possible  que  si,  à  défaut 
de  succès,  elles  servént  au  moins  de  leçons.  Nous  serions  heureiix  que  . 
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les  Contributions  to  midmfery  trouvassent  un  assez  bon  accueil  pour 
permettre  aux  auteurs  de  publier  chaque  année  un  semblable  compte 
rendu ,  conçu  dans  le  même  esprit  et  bénéficiant  des  améliorations 
que  l’expérience  introduit  toujours  dans  un  travail  de  classement  et 
d’analyse. 


Étude  médicale  sur  quelques  maladies  de  la  Louisiane,  par  le 

DrFiGET;  in-8°.  New-Orléans,  1859. 

L’idée  dominante,  l’idée  que  l’on  retrouve ,  presque  à  chaque  page, 
développée  dans  celle  brochure ,  c’est  de  réfuter,  comme  erronée , 
l'opinion,  aujourd’hui  trop  généralement  répandue  aux  Etats-Unis, 
que  le  vomissement  noir,  la  jaunisse,  les  ecchymoses,  et  d’autres  hé¬ 
morrhagies  passives,  constituent  un  cortège  palhognomonique.de  la 
fièvre  jaune. 

Après  avoir  étudié  isolément  chacun  de  ces  symptômes  dans  les  dif¬ 
férentes  maladies ,  après  avoir  montré  que ,  tenant  à  une  même,  altéra¬ 
tion  du  sang,  leur  association  n’avait  pas  plus  de  valeur  diagnostique 
que  leurs  manifestations  isolées,  M.  Faget  trouve  dans  la  marche  de  la 
maladie,  dans  l’ordre  de  succession  de  ses  différentes  manifestations  sym¬ 
ptomatiques,  un  ensemble  qui ,  s’il  est  complet,  ne  peut  pas  tromper. 

«  Ge  qui  caractérise  essentiellement  la  fièvre  jaune,  dit-il,  c’est  la 
régularité  de  sa  marche,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  tombe  le  nom¬ 
bre  des  pulsations  artérielles  qui  en  marquent  le  mouvement  fébrile; 
en  sorte  qu’après  avoir  présenté  à  son  début  les  allures  d’une  fièvre 
inflammatoire  des  plus  intenses,  très-uniformément  et  trèsi-rapidement 
elle  arrive  à  l’apyrexie ,  et  ce  n’est  qu’alors  que  se  dessinent ,  quand 
les  choses  doivent  tourner  mal,  mais  après  des  apparences  trompeuses 
d’amélioration,  les  trop  célèbres  symptômes  :  jaunisse,  vomissement 
noir,  hémorrhagies  passives,  quelquefois  compliqués  de  phénomènes 
ataxiques. 

«Un  examen  superficiel ,  une  observation  incomplète  des  phéno¬ 
mènes  a  pu  en  imposer  à  des  esprits  prévenus  ou  peu  attentifs,  et  on 
a  trop  souvent  oublié  que  la  grande  endémique  des  pays  chauds  offre, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  altération  du  sang  très-voisine  de 
celle  que  l’on  observe  dans  la  fièvre  jaune,  et  qui  se  manifeste  quelque¬ 
fois  par  une  coloration  jaune  des  téguments,  par  des  vomissements 
noirs  et  par  des  hémorrhagies  passives  variées  :  aussi  les  analogies  que 
présentent  entre  elles  ces  deux  fièvres  les  ont-elles  fait  prendre  l’une 
pour  l’autre. 

«  La  forme  bilieuse  est  une  de  celles  que  présente  le  plus  souvent  la 
fièvre  paludéenne  dans  les  régions  torrides. 

«  La  forme  catarrhale  de  cette  même  paludéenne  payait  avoir  été  ob- 
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servée  au  Caire  parGrienger;  c’est  cette  forme  qu’a  présentée  l’en¬ 
démie  de  1858  à  la  Nouvelle-Orléans  ;  elle  semble  appartenir  à  l’enfance 
plutôt  qu’à  l’âge  adulte, 

«  La  marche  irrégulière  du  mouvement  fébrile  dans  les  pseudo-con¬ 
tinues,  marquée  soit  par  des  rémissions,  soit  par  des  exacerbations,  les 
distingue  de  la  fièvre  jaune  dès  leur  début. 

«  Quelque  chose  qui  tient  à  des  paroxysmes  plus  ou  moins  masqués 
trahit ,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures ,  leurs  liens  avec  les  in¬ 
termittentes. 

«  Dès  le  début,  des  phénomènes  ataxiques,  le  délire  surtout,  mon¬ 
trent  leur  violence  et  aussi  leur  danger,  qui  est  souvent  plus  grand 
que  celui  de  la  fièvre  jaune.  Dès  le  début  aussi ,  on  voit  éclater  les  si¬ 
gnes  de  la  décomposition  du  sang ,  la  jaunjsse ,  les  hémorrhagies  pas¬ 
sives,  le  vomissement  noir. 

«  Le  sulfate  de  quinine  agit  contre  leur  principe  morbifique  en  véri¬ 
table  contre-poison ,  tandis  qu’il  n’a  aucune  prise  sur  celui  de  la  fièvre 
jaune.» 


The  institntes  of  mcdicine,  by  M.  Paine;  in-8°,  1096  pages.  New- 
York,  1858. 

Nous  aurions  voulu  consacrer  une  longue  analyse  au  traité  de  méde¬ 
cine  dont  nous  nous  bornons  à  annoncer  tardivement  la  4e  édition.  Le 
professeur  Paine,  de  New-York,  n'est  pas  seulement  un  médecin  expé¬ 
rimenté  ;  c’est  en  outre  un  esprit  mûri  par  des  habitudes  de  méditation 
philosophique,  et  le  représentant  le  plus  éminent  des  docteurs  vitalistes 
en  Amérique. 

Aussi  les  Instituts  de  médecine  ne  sont-ils  rien  moins  qu’un  manuel 
élémentaire  destiné  à  faciliter  aux  élèves  les  premiers  pas  dans  leurs 
éludes  ;  c’est  le  résumé  succinct,  et  presque  sous  forme  de  propositions, 
d’une  pathologie  générale  qui  ne  recule  devant  aucun  problème,  qui 
embrasse  à  la  fois  l’état  sain  et  l’état  morbide  de  l’homme,  l’âme  et  le 
corps,  le  dogmatisme  et  la  critique. 

Il  y  a,  dans  ce  livre  remarquable,  quelques  contradictions  que  soulè¬ 
vent- certaines  théories,  tant  de  savoir  dépensé,  tant  de  points  capitaux 
de  doctrine  abordés,  qu’un  rendu  compte  bibliographique,  même  étendu, 
nous  eût  paru  insuffisant;  nous  avons  jugé  préférable  de  renvoyer  à 
une  revue  critique  l’élude  et  la  discussion  des  idées  du  savant  professeur. 
Nous  n’avons  pas  de  si  fréquentes  occasions  de  pénétrer  dans  le  do¬ 
maine  de  la  philosophie  médicale  que  nous  consentions  à  abandonner 
celle  que  nous  fournit  un  écrivain  dont  personne  ne  conteste  le  rilérile 
et  l’originalité,  et  qui  préLend  concilier  avec  les  aspirations  modernes 
'  de  la  science  des  doctrines  plus  vieilles  peut-être  par  la  forme  que 
par  le  fond. 
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IVouycuu  niciiouuaii'e  lcxicogrupbi<iue  et  descriptif  des  sciences 
médicales  et  vétérinaires,  etc.  etc.,  suivi  d’un  Vocabulnirc  biogra¬ 
phique;  par  MM.  Raiwj-Dklokme,  H.  Bouley,  Ch.  Darbmbbbg,  et  J.  Mi- 
ghom,  avec  la  collaboration  de  M,  Ch. Lamy  pour  la  chimie.  4e  livrai¬ 
son,  de  O  à  S,  grand  in-8°;  Paris,  chez  Labé ,  éditeur. 

Nous  sommes  heureux  d’annoncer  la  4°  livraison  de  cet  excellent, 
livre,  et,  en  constatant  le  chemin  parcouru  maintenant  par  les  auteurs, 
on  est  eu  droiL  d’espérer  promptement  la  fin  de  cet  ouvrage;  mais,  de¬ 
vant  le  grand  nombre  dé  recherches  qu’a  dû  exiger  ce  dictionnaire,  ou 
ne  peut  guère  se  plaindre  dë  la  lenteur  de  sa  publication.  M.  Raige- 
Delorme  et  ses  collaborateurs  ne  se  sont  pas  bornés  en  effet,  comme 
tant  de  lexicographes,  à  compulser  les  dictionnaires  publiés  avant  eux 
et  à  enrichir  le  leur  aux  frais  de  leurs  devanciers  ;  ils  ont  été  chercher 
un  nombre  immense  de  mots  nouveaux  dans  les  diverses  publications 
périodiques,  dans  les  monographies,  partout  enfin  où  il  était  possible  de 
découvrir  un  élément  pour  leur  travail.  Parmi  les  sciences  qu’on  est 
convenu  d’appeler  accessoires,  la  chimie  se  distingue  par  des  progrès 
gigantesques  qui  exigent  l’emploi  d’un  très-grand  nombre  de  termes 
nouveaux,  donL  on  chercherait  vainement  la  trace  dans  les  dictionnaires 
lexicographiques  publiés  avant  celui  de  M.  Raige-Delorme.  La  collabo¬ 
ration  active  de  M.  Lamy  a  fait,  du  présent  livre  un  recueil  précieux  des 
principaux  termes  que  la  chimie  emploie  de  nos  jours. 

Mais  on  aurait  tort  de  croire  que  la  chimie  lient  ici  la  plus  grande 
place;  beaucoup  d’articles  assez  longs  sont  consacrés  à  l’anatomie,  à  la 
physiologie,  à  la  pathologie  générale,  et  à  la  philosophie  médicale.  Un 
des  auteurs  de  ce  dictionnaire  semble  même  se  complaire  à. traiter  là, 
sous  une  forme  très-succincte,  quelques-unes  dès  plus  hautes  questions 
doctrinales  de  la  médecine  :  les  articles  Organisation,  Philosophie,  Phré¬ 
nologie,  Psychologie,  sont  la  preuve  de  celle  tendance,  et  méritent  d’élre 
sjgnalés  ;  ils  sont  conçus  dans  un  esprit  de  saine  critique  et  dégagés  des 
nuages  de  la  métaphysique.  C’est  ainsi  que  l’article  Psychologie  a  été  écrit, 
et  celle  étude  de  l’âme  y  est  considérée  comme  une  simple  branche  de 
l’histoire  naturelle. 

Ces  discussions  élevées  ne  font  oublier  aucun  des  mots  les  plus  .ob¬ 
scurs  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  ceux  mêmes  qui  ne  figurent  que 
très-exceptionnellement  dans  la  science,  comme  le  molPachydermatôcéle, 
qui, nous,  tombe  â  l’instant  sous  les  yeux,  et  qu’un  chirurgien  américain 
a  cru  devoir  appliquer  à  une  affection  très-rare  de  la  peau.  Un  tel  mot 
sert  à  lui  seul  de  garantie  â  la  scrupuleuse  exactitude  des  auteurs  de  ce 
dictionnaire. 


É.  Fprxnx,  C.  Lasègue. 


Paris.  —  RIGNOUX,  Imprimeur  de  la  FaeulLé  do  Mddocinc,  ruo  Monsicur-le-Princo,  31 . 
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ÉTDDE  SUR  L’INTOXICATION  LENTE  PAR  LES  PRÉPARATIONS 

DE  PLOMB  ,  DE  SON  INFLUENCE  SUR  LE  PRODUIT  DE 

LA  CONCEPTION  ; 

Par  Constantin  PAUL,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la 
Société  anatomique. 

Le  tableau  des  accidents  produits  par  le  plomb  ou  ses  composés, 
tel  qu’il  est  généralement  connu ,  se  borne  aux  symptômes  pré¬ 
sentés  par  celui  qui  s’y  est  exposé  directement.  Il  en  est  d’autres 
sur  lesquels  je  viens  appeler  l’attention  des  médecins  :  je  veux 
parler  d’accidents  héréditaires. 

De  môme  que,  chez  la  femme  atteinte  de  syphilis,  la  mort  du 
fœtus  peut  être  considérée  comme  le  premier  symptôme  de  la  sy¬ 
philis  héréditaire,  de  même,  chez  la  femme  atteinte  d’intoxicalion 
saturnine,  la  mort  du  fœtus  pourra,  si  elle  est  fréquente,  être  consi¬ 
dérée  comme  un  phénomène  héréditaire  de  l’intoxication.  D’un 
autre  côté,  l’enfant  d’une  mère  ou  d’un  père  syphilitique  qui  a 
échappé  à  cette  première  cause  de  mort  pourra  plus  tard  présenter 
des  symptômes  de  syphilis.  Si  donc  l’enfant  d’une  femme  atteinte 
de  cachexie  saturnine  venait  au  monde  vivant,  et  qu’il  fût  pris, 
dans  les  premières  années  de  sa  vie ,  de  certaines  maladies ,  il  ne 
XV.  33 
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serait  pas  déraisonnable  de  considérer  ces  maladies  comme  des  ac¬ 
cidents  héréditaires  de  l’intoxication  saturnine. 

On  comprend  que  c’est  là  un  sujet  de  recherches  excessivement 
vaste,  et  qui  exigerait,  pour  être  complet,  un  grand  nombre  d’an¬ 
nées  d’un  travail  assidu.  Je  ne  suis  pas  en  mesure  aujourd’hui  de 
remplir  ce  programme  dans  sa  totalité,  mais  je  viens  essayer  d’en 
résoudre  quelques  questions,  en  démontrant  que  l’intoxication  sa¬ 
turnine  chez  une  femme  ou  mêmecjiez  un  homme  amène  fréquem¬ 
ment  la  mort  du  fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère.  Si  l’enfant  échappe 
par  hasard  a  cette  première  cause  de  mort ,  il  meurt  souvent  dans 
les  trois  premières  années  de  la  vie ,  et  cela  dans  une  proportion 
qui  dépasse  la  moyenne  actuelle  des  décès  à  cet  âge,  ou  bien  est 
presque  toujours  atteint  de  maladies.  Mais  y  a-t-il  des  affections 
spéciales,  et,  s’il  y  en  a,  quelles  sont-elles  ?  C’est  ce  que  je  ne  puis 
encore  déterminer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  de  la  transmission  par  hérédité  d’acci¬ 
dents  produits  par  un  corps  inorganique  n’est  pas  connu.  Il  y  a 
donc  quelque  intérêt  à  le  signaler.  Voici  comment  j’ai  été  amené  à 
le  découvrir. 

Au  mois  de  février  1869,  il  entra  à  l’hôpital  Necker  une  femme 
qui,  depuis  huit  années,  travaillait  à  polir  des|caractères  d’impri¬ 
merie.  Elle  vint  réclamer  nos  soins  pour  se  rétablir  d’une  métror- 
rhagie  qui  avait  eu  lieu  dans  les  derniers  jours  de  l’année  précé¬ 
dente  ,  et  l’avait  forcée  depuis  ce  temps  à  garder  le  lit  par  la 
faiblesse  où  elle  l’avait  laissée.  Cette  femme  portait  du  reste  l’em¬ 
preinte  d’une  cachexie  saturnine  profonde. 

Je  la  questionnai  pour  savoir  quelle  était  la  cause  de  cette  mé- 
trorrhagie,  et  j’appris  que  bien  portante  et  accouchée  heureuse¬ 
ment  de  trois  enfants  avant  de.  prendre  l’état  de  polisseuse,  elle 
avait  eu  depuis  sa  santé  fort  éprouvée  par  des  maladies  saturnines. 
Trois  mois  après  son  début  dans  une  fonderie  de  caractères ,  elle 
avait  été  atteinte  d’une  première  colique  de  plomb  qui  l’avait  re¬ 
tenue  quinze  jours  au  lit.  Quatre  années  plus  tard ,  elle  avait  eu 
un  second  accès  de  colique  accompagné  de  douleurs  très- intenses, 
qui  avait  duré  autant  que  le  premier.  A  cette  époque,  elle  était 
devenue  enceinte  et  était  accouchée  d’un  enfant  mort-né.  Trois 
autres  années  après ,  elle  avait  eu  un  enfant  qui  était  mort  à  l’âge 
de  6  mois.  En  outre  de  ces  deux  grossesses,  elle  était  devenue  huit 
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autres  fois  enceinte,  et  chaque  fois,  après  une  cessation  brusque 
de  règles  et  un  retard  de  deux  à  trois  mois ,  e|lp  avait  fait  une 
fausse  couche,  caractérisée  par  une  métrorrhagie  très-aboiidanle, 
accompagnée  c|e  ces  coliques  particulières  à  l'accouchement,  qu'elle 
connaissait  bien  pour  les  avoir  éprouvées,  et  terminée  par  l'expul¬ 
sion  d’up  paiUqt  de  la  grosseur  du  poing. 

Cette  femme  était  couchée  clans  le  service  de  M.  Boiiley,  où  elle 
reprit  promptement  ses  forces,  sous  l’influence  d’une  prédication 
tonique  et  reconstituante,  et  sortit  au  bout  d’un  mois. 

En  résumé,  cette  femme,  qui  avait  eu  trois  couches  heureuses  et 
trois  beaux  enfants  ayant  de  s’exposer  aux  émanations  saturnines , 
avait  eu  deppis  dix  autres  grossesses,  sur  lesquelles  il  y  avait  eu 
huit  fausses  couches,  un  enfant  mort-né ,  et  un  seul  enfant  venu  à 
terme ,  qui  n’avait  pu  vivre  néanmoins  et  était  mort  à  J’âgp  de 
6  mois. 

Ce  fait  était  trop  frappant  pour  pe  pas  éveiller  dans  mpn  esprit 
l’idée  que  ce  pouvait  être  le  plomb  qui  était  la  cause  de  cette  mor¬ 
talité  pesant  sur  dix  enfants.  Je  l’interrogeai  pour  savqir  si  ses 
compagnes  d’atelier  avaient  été  aussi  éprouvées ,  et  j’appris  d’elle 
que  dans  les  endroits  où  elle  avait  trayailjé,  prpsqpe  tqufes  les 
femmes  qu’elle  avait  connues  grosses  avaient  fait  des  fausses 
couches  ou  n’avaient  pu  élever  leurs  enfants. 

Je  me  suis  livré  à  des  recherches ,  et  j’ai  recueilli  à  ce  point  de 
vue  81  observations.  Ces  observations  portent  plus  souvent  sur  des 
femmes  que  sur  des  hommes  pour  plusieurs  raisons. 

La  première  est  que  si  le  fait  était  vrai ,  il  devait  être  plus  ëyir 
dent  sur  des  femmes  que  sur  clés  hommes,  parce  qu’elles  sont  ex¬ 
posées  à  l’intoxication  non-seulement  au  moment  de  la  fécondation, 
mais  encore  pendant  tout  le  temps  de  la  grossesse. 

D’un  autre  côté,  l'hérédité  par  les  pères  çst  moins  certaine  que 
par  les  mères,  et  peut  ajouter  une  cause  d’erreur. 

De  plus,  dans  les  fonderies  de  caractères  où  j’ai  puisé  un  grand 
nombre  de  mes  observations,  les  femmes  qui  manient  les  caractères 
sont  presque  seules  atteintes  de  maladies  saturnines.  Il  me  restait 
deux  sources  auxquelles  je  pouvais  puiser  pour  examiner  des 
hommes,  les  fabriques  de  céruse  et  les  hôpitaux.  Je  n’ai  pu  me  faire 
introduire  dans  les  unes,  et  dans  les  autres  j’ai  trouvé  un  grand 
nombre  d’hommes  atteints  de  coliques  de  plomb,  mais  qui  n’ont 
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pu  me  servir.  Cela  tient  à  ce  que  les  ouvriers  cérusiers  proprement 
dits  sont  rares,  et  que  la  masse  de  ceux  qui  travaillent  dans  ces 
ateliers  se  compose  d’une  population  flottante. 

La  plupart  des  malades  sortant  des  fabriques  de  céruse,  atteints 
de  coliques  de  plomb,  que  j’ai  examinés,  soit  à  l’hôpital  Necker, 
soit  à  l’hôpital  Lariboisière,  étaient  des  hommes  jeunes  qui  n’a¬ 
vaient  travaillé  que  de  trois  à  six  semaines,  et  étaient  du  reste  garr 
çons  pour  la  plupart. 

Après  ce  que  j’ai  observé,  je  me  crois  en  mesure  d’affirmer  au¬ 
jourd’hui  que  l’intoxication  saturnine  se  manifeste  non-seulement 
par  les  accidents  que  nous  connaissons,  mais  encore  par  la  mort  du 
fœtus  ou  la  mort  prématurée  de  l’enfant,  que  ce  soit  le  père  ou  la 
mère  qui  se  soit  exposé  à  l’intoxication. 

Ce  fait  se  démontre  par  la  présence  : 

1°  De  métrorrhagies  chez  des  femmes  qui  ont  eu  une  suppression 
de  règles  pendant  lin  ou  plusieurs  mois ,  avec  tous  les  signes  qui 
font  croire  à  une  grossesse,  dans  la  limite  d’affirmation  qu’on  en 
peut  faire  à  cette  époque  ; 

2°  Par  des  fausses  couches  de  trois  à  six  mois  ; 

3°  Par  des  accouchements  prématurés  dans  lesquels  les  enfants 
viennent  morts  ou  mourants  ; 

4°  Par  une  mortalité  au-dessus  de  la  moyenne  dans  les  trois  pre¬ 
mières  années  de  la  vie  de  l’enfant. 

Je  vais  citer,  à  l’appui  de  ce  que  j’avance,  un  certain  nombre 
d’observations  qui,  je  crois,  ne  laisseront  pas  de  doute  dans  l’es¬ 
prit.  * 

Première  série  d'observations, 

COMPRENANT  DES  FEMMES  QUI  ONT  EU.  DES  ACCIDENTS  SATURNINS  PLUS  OU 

MOINS  SÉRIEUX,  ET  DONT  LES  GROSSESSES  SONT  LOIN  d’AVOIR  SUIVI  LA 

MARCHE  NATURELLE. 


Observation  Irc(l).  —  MUo  X . (13),  âgée  de  50 ans, a  travaillé  pendant 

dix-sept  ans  à  polir  des  caractères.  Elle  porte  aux  deux  gencives  un  li- 


f  I)  Je  ne  donne  ici  ni  les  noms  ni  les  adresses,  par  un  motif  que  chacun  com¬ 
prendra  ;  mais  le  numéro  que  j’y  ai  placé  correspond  ü  celui  de  mon  cahier 
d'observations  oit  tous  ces  détails  sont  consignés.  Je  les  tiens  du  reste  à  la  dispo¬ 
sition  du  lecteur. 
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séré  caractéristique  très-marqué.  Pour  tout  accident  saturnin,  elle  a  eu 
une  colique  de  plomb  qui  lui  a  duré  trois  mois.  De  l’âge  de  25  à  31  ans, 
elle  a  eu  cinq  fausses  couches  de  six  semaines  à  trois  mois.  À  l’âge  de 
32  ans,  elle  est  devenue  enceinte  de  nouveau  et  est  accouchée,  à  huit 
mois ,  d’un  enfant  mort.  Elle  n’a  pas  eu  d’autre  grossesse ,  et  du  reste 
était  bien  réglée. 

Résumé.  Six  grossesses,  dont  cinq  fausses  couches  et  un  accou¬ 
chement  prématuré  d’un  mort-né.  Pas  un  enfant  vivant. 

Ods.  II.  —  Mme  X . (64),  âgée  de  37  ans,  coloriste,  fait  depuis  vingt- 

neuf  années  de  la  peinture  à  la  gouache,  qui  n’est  autre  que  du  carbo¬ 
nate  de  plomb  dans  une  solution  de  gomme,  et  qu’on  colore  ensuite 
suivant  les  besoins.  Celle  dame  a  la  mauvaise  habitude  d’essuyer  son 
pinceau  entre  ses  lèvres ,  et  s’est  créé  par  là  un  moyen  d’absorption 
de  la  matière  toxique;  aussi  en  a-t-elle  subi  les  effets.  Elle  porte  aux 
deux  gencives  un  liséré  bleuâtre  très-marqué;  elle  a  le  teint  jaunâtre, 
et  de  temps  en  temps  elle  éprouve  du  tremblement  dans  les  mains  et  des 
douleurs  arthralgiques  dans  les  membres  supérieurs.  Voici  du  reste 
comment  se  sont  terminées  ses  grossesses  : 

lre grossesse  à  18  ans;  garçon,  fausse  couche  de  trois  mois. 

2°  »  à  18  ans;  garçon,  fausse  couche  de  deux  mois. 

38  »  à  20  ans;  garçon,  venu  à  terme,  mort  en  vingt -quatre 

heures. 

4e  »  à  21  ans;  garçon,  fausse  couche  de  trois  mois. 

5e  »  à  21  ans;  garçon,  fausse  couche  de  trois  mois. 

6°  »  à  23  ans;  fdle  vivante,  et  âgée  de  14  ans. 

Cette  femme,  en  général  bien  réglée,  a  eu,  sans  retard  de  règles, 
trois  métrorrhagies  abondantes;  les  deux  dernières  depuis  trois 
ans.  Ces  pertes  sont-elles  des»  fausses  couches  du  début  de  la  gros¬ 
sesse?  Je  ne  puis  l’affirmer  encore  ;  je  m’en  expliquerai  plus  loin. 

Résumé.  Six  grossesses,  dont  quatre  avortements  et  un  enfant 
mort  le  jour  de  sa  naissance.  Un  seul  enfant  reste  vivant. 

Ods.  III.  —  Mlle  X .  (17),  âgée  de  22  ans,  travaille,  comme  polis¬ 

seuse  de  caractères ,  depuis  dix  années.  Elle  a  un  liséré  bleu  indiqué 
surtout  à  la  gencive  supérieure.  Elle  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  co¬ 
liques  de  plomb  légères  qui  ne  l’ont  pas  forcée  à  se  mettre  au  lit,  et 
souvent  se  plaint  de  fremblement  dans  les  mains.  Elle  n’est  devenue 
enceinte  qu’une  fois,  et  est  accouchée,  â  la  fin  du  huitième  mois  de  sa 
grossesse,  d’un  enfant  qui  est  mort  au  bout  de  huit  jours.  De  plus,  elle 
est  mal  réglée,  a  des  retards  fréquents  de  quelques  jours  à  six  semaines, 
et  quand  les  règles  viennent,  ce  sont  de  véritables  perles.  Cet  état  est 
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eniretenu  et  aggravé,  depuis  sa  couche,  par  une  tumeur  qü’elie  porte 
depuis  ce  temps  dans  le  flanc  droit. 

'Résumé.  Une  seule  grossesse;  accouchement  prématuré.  Mort 
de  l’enfant  au  bout  de  huit  jours. 

Ons.  IV.  —  Mme  X . (12),  âgée  de  47  ans,  est  mariée  à  un  serrurier; 

elle  est  polisseuse  de  caractères  depuis  dix-huit  années.  Elle  a  aux  gen¬ 
cives  un  liséré  très-marqué;  elle  a  eu  fréquemment  des  coliqües  de 
plomb  légères;  de  plus,  elle  se  plaint  de  douleurs  nocturnes  très-fré¬ 
quentes  dans  les  bras  et  de  faiblesse  dans  la  main  droite  qui  frotte  les 
caractères  sur  le  grès. 

Elle  est  devenué  enceinte  pour  la  première  fois ,  après  deux  ans  dfe 
séjour  dans  l’atelier,  à  23  ans;  et  elle  a  eu  une  fille  qui  est  morte  à 
18  mois.  L’année  suivante,  elle  a  fait  une  fausse  coüche  de  trois  mois 
et  demi.  De  plus,  après  avoir  été  toujours  bien  réglée;  elle  a  eu,  à 
45  ans,  une  perte  utérine  qui  a  duré  huit  jours;  et  depuis  dix-huit 
mois ,  c’est-à-dire  à  peu  près  depuis  cette  époque ,  elle  ri’est  plus 
réglée; 

Résumé.  Une  fausse  couche,  un  enfant  mort  à  18  mois;  et  une 
métrorrhagie  qui  tient  probablement  à  son  âge. 


Total  îles  quatre  observations  précédentes. 


Ces  quatre  femmes  ont  donc  eu  en  tout  : 

15  grossesses  certaines,  sur  lesquelles  : 

10  avortements, 

2  accouchements  prématurés, 

1  mort-né, 

1  mort  dans  les  vihgt-qüatre  heures. 

Un  seul  enfant  vivant. 

Plbs  fiés  wéti’brrhâgies,  au  nombre  de  trois  chez  l’iine,  fréquentes 
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chez  une  autre  ;  je  ne  parle  pas  de  celle  qui  a  été  rencontrée  sur  le 
sujet  de  la  4e  observation,  et  qui  tient  sans  doute  à  son  âgë. 

On  n’est  certes  pas  habitué  à  rencontrer  une  telle  mortalité  sur 
le  fœtus  :  un  seul  enfant  vivant  sur  quinze  grossesses  certaines  ; 
sans  compter  que  les  métrorrhagies  dont  il  est  ici  question  sont 
pour  la  plupart  des  avortements  au  début  de  la  grossesse,  comme 
je  lë  démontrerai  plus  loin. 

Deuxième  série  d'observations, 

Pour  que  les  câs  qui  précèdent  ne  soietit  pas  regardés  comme 
de  sirriples  coïncidences  ou  des  cas  pris  à  plàisif,  je  Vais  eh  citer 
d'aii très  qui,  placés  à  côté,  leur  donneront  Une  importance  beau¬ 
coup  plus  grande.  Je  vais  pour  cela  rapporter  ici  l’observation  de 
femmes  qui  avaient  eu  des  couches  heureuses  avant  de  s’exposer 
à  l’influence  du  plomb  j  et  qui  depuis  ont  vu  le  produit  de  leurs 
Conceptions  en  subir  les  atteintes. 

Ous.  V  (1).  —  i . (1),  âgée  de  37  ans,  polisseuse  dé  carâCtèi’eS, 

avait  eu,  dans  son  pays,  trois  enfants,  de  21  â  28  ans. 

Elle  était  toujours  bien  réglée,  et  n’avait  eu  ni  métrorrhagie  ni  fausse 
couche. 

Elle  entre  à  la  fonderie  à  29  ans,  et  a  des  accidents  saturnins  ;  de¬ 
puis,  une  quatrième  grossesse  à  32  ans,  qui  a  donné  une  fille  mort-née, 
et  une  cinquième  grossesse  à  35  ans,  qui  a  donné  un  garçon  qui  est 
mort  à  5  mois  ;  plus  huit  fausses  couches  de  trois  mois  environ. 

Comme  accidents  saturnins,  elle  a  eu  deux  fois  la  colique  de  plomb; 
quelquefois  du  tremblement  dans  les  bras,  et  quelquefois  des  douleurs 
nocturnes  également  dans  les  bras. 

Résumé.  Trois  couches  bonnes  avant  dfe  s’exposer  au  plomb  ; 
depuis,  huit  fausses  couches,  un  mort-né,  et  un  enfant  mort  à 
fi  mois. 

Obs.  VI.  —  Mmo  X..;..  (67),  âgée  de  36 ans,  mariée  à  un  peintre  en  dé¬ 
cors,  était  autrefois  demoiselle  de  magasin.  A  l’âge  de  20  ans  elle  se 
maria  et  eut  un  garçon  qui  est  mort  plus  tard  à  l’âge  de  4  ans,:  Un  an 


(l)T’est  le  réstnfië  dé  l’dbücmtlon  citée mn  cmnrnëncemcnt  de  ce  méritoire; 
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après  être  accouchée  et  avoir  eu  toujours  une  menstruation  régulière 
sans  mélrorrhagie  ni  fausse  couche ,  elle  entra  à  la  fonderie ,  où  elle 
est  restée  jusqu’ici  occupée  à  composer  (c’est-à-dire  à  ranger  des  ca¬ 
ractères  sur  une  planchette  munie  d’une  rainure).  Elle  a  eu  comme 
accidents  saturnins  une  paralysie  qui  a  débuté  il  y  a  neuf  ans  par  le 
pouce  de  la  main  gauche,  puis  a  passé  à  la  main  droite  et  occupe  en¬ 
core  les  extenseurs  des  deux  mains,  si  bien  qu’elle  a  toujours  les  poi¬ 
gnets  tombants.  Elle  a  souvent  de  l’artralgie  dans  les  avant-bras  et  les 
poignets  ;  elle  a  le  teint  caractéristique  de  la  cachexie  saturnine.  Malgré 
cela,  elle  n’a  jamais  eu  la  colique  de  plomb  ;  les  gencives  ne  sont  pas 
bordées  d’un  liséré  bleuâtre,  et  sont  au  contraire  fort  belles  (chez 
elle  l’intoxication  s’est  faite  par  absorption  cutanée  par  le  contact 
direct  du  métal  sur  les  doigts;  elle  a  du  reste  commencé  par  le  pouce 
de  la  main  gauche,  qui  est  le  doigt  qui  reste  appuyé  sur  les  caractères 
pour  les  maintenir).  Pendant  son  séjour  à  la  fonderie,  de  l’âge  de  25 
à  l’âge  de  33  ans,  elle  a  fait  huit  fausses  couches  de  deux  mois  et  demi 
à  trois  mois.  En  1854,  l’altération  de  sa  santé  l’a  forcée  à  abandonner 
l’état.  Au  bout  de  deux  ans  et  demi ,  étant  toujours  atteinte  de  sa  ca¬ 
chexie  saturnine,  qui  avait  diminué  il  est  vrai,  elle  est  devenue  de  nou¬ 
veau  enceinte.  Son  enfant  est  venu  à  terme  et  est  mort  au  bout  de  cinq 
semaines.  Ne  pouvant  gagner  sa  vie  ailleurs,  elle  a  repris  depuis  ses 
travaux  â  la  fonderie  ;  mais  la  paralysie  des  extenseurs  augmente  de 
temps  en  temps  et  la  force  de  suspendre  momentanément. 

Résurné.  Un  enfant  avant  d’entrer  à  la  fonderie;  depuis,  huit 
fausses  couches  et  un  enfant  mort  à  5  semaines. 

Ods.  VII.  —  M“°  X . (20),  âgée  de  35  ans ,  mariée  à  un  fondeur  en 

caractères,  entra,  à  l’âge  de  19  ans ,  à  la  fonderie  comme  polisseuse. 
Elle  y  eut  des  coliques  de  plomb  légères,  mais  fréquentes,  sortit  au 
bout  de  deux  ans,  et  resta  quatre  ans  absente  de  l’atelier.  Pendant  ce 
temps  elle  devint  enceinte,  et,  deux  ans  après  sa  sortie,  mit  au  monde 
une  fille  bien  portante,  qui  est  aujourd’hui  âgée  de  12  ans.  Deux  années 
après  son  accouchement,  elle  reprit  ses  travaux  de  polisseuse  et  eut  de 
nouveau  des  accidents  saturnins.  Elle  a  aujourd’hui  un  liséré  bleu  aux 
deux  gencives,  la  face  pâle,  des  douleurs  fréquentes  dans  les  avant-; 
bras,  et  un  peu  de  faiblesse  dans  le  bras  droit.  Elle  est  devenue  pendant 
ce  temps  enceinte  huit  fois  ;  en  voici  le  résultat  : 

Deuxième  grossesse  à  25  ans;  garçon,  fausse  couche  de  six  mois. 
Troisième  »  à  26  ans  ;  garçon  mort-né. 

Quatrième  »  à  27  ans  ;  accouchement  prématuré  à  sept  mois  et 

demi  ;  l’enfant  est  venu  mort. 

»  à  30  ans  ;  fille  morte  A  2  mois  et  demi. 


Cinquième 
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Sixième  grossesse  à  32  ans  ;  garçon  vivant  âgé  de  3  ans. 

Plus  trois  fausses  couches  de  deux  à  trois  mois. 

Résumé.  Un  enfant  bien  portant,  âgé  de  12  ans  aujourd’hui, 
venu  avant  qu’il  y  ait  eu  des  accidents  sérieux  et  après  deux  ans 
d’éloignement  de  l’atelier  ;  pas  de  fausse  couche  ni  de  métror- 
rliagie,  règles  régulières.  Depuis,  accidents  saturnins,  quatre  fausses 
couches,  un  accouchement  prématuré  d’un  enfant  mort ,  un  mort- 
né,  un  mort  à  2  mois  et  demi ,  enfin  un  seul  enfant  vivant  âgé  de 
3  ans,  c’est-à-dire  qu’il  paraît  avoir  échappé  à  l’influence  du 
plomb. 

Ons.  V/II.  —  Mme  X . (24),  âgée  de  53  ans ,  mariée  à  un  fondeur  en 

caractères,  est  polisseuse  depuis  vingt-cinq  années.  Elle  a  eu,  à  l’âge  de 
24  ans,  un  enfanL  qui  est  aujourd’hui  un  homme  de  30  ans.  Quatre  ans 
après,  elle  est  entrée  à  la  fonderie,  où  elle  a  eu  une  colique  de  plomb 
qui  lui  a  duré  trois  mois,  et  une  paralysie  de  l’avant-bras  droit  qui  lui 
a  duré  trois  ans.  Elle  est  devenue  depuis  enceinte  deux  fois  à  33  et  à 
43  ans,  et  a  fait  deux  fausses  couches  de  trois  mois. 

Résumé.  Avant  de  travailler  au  plomb,  un  fils  âgé  aujourd’hui 
de  30  ans.  Depuis,  deux  fausses  couches;  pas  d’autre  grossesse. 
Elle  a  du  reste  été  toujours  bien  réglée. 

Ons.  IX.  —  M.  X . (37),  âgé  de  41  ans,  fondeur  en  caractères  depuis 

vingt-cinq  années,  n’a  jamais  été  malade.  Il  avait  eu  autrefois  trois  en¬ 
fants  venus  à  terme,  dont  l’un  a  aujourd’hui  32  ans.  Il  fiL  entrer  à  la 
fonderie,  il  y  a  douze  ans,  sa  femme,  alors  âgée  de  32  ans.  Elle  eut,  dans 
les  quinze  premiers  mois  ,  quatre  fausses  couches  de  deux  à  trois  mois , 
puis  devint  enceinte  une  huitième  fois,  et  mil  au  monde  un  enfant  âgé 
aujourd’hui  de  13  ans  et  demi.  Mais  cet  enfant  est  faible,  chétif,  et  n’a 
pu  marcher  qu’à  l’âge  de  3  ans. 

Depuis,  elle  en  a  eu  deux  autres  qui  sont  morts,  l’un  à  15  jours  et 
l’autre  à  15  mois.  Elle  a  quitté  la  fonderie  il  y  a  quelque  temps,  et 
n’est  pas  devenue  enceinte  depuis.  Elle  n’avait  pas  eu  de  coliques  de 
plomb,  mais  de  l’arthralgie  et  du  tremblement  dans  le  bras  droit. 

Résumé.  Trois  enfants  venus  à  terme  avant  de  s’exposer  au 
plomb;  depuis,  quatre  fausses  couches,  un  enfant  mort  à  15  jours, 
un  mort  à  15  mois,  et  un  seul  vivant,  mais  maladif. 
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Ainsi  donc  ces  cinq  femmes  ont  eu  en  somme  9  enfants  à  terme 
avant  de  s’exposer  au  plomb. 

Pas  de  fausse  couche  ni  d’autres  accidents  de  grossesse.  Depuis , 
36  nouvelles  grossesses, 

Sur  lesquelles  : 

26  fausses  couches  de  deux  à  six  mois  ; 

1  accouchement  prématuré; 

2  mort-nés; 

6  enfants  morts,  dont  4  dans  la  première  année  ; 

2  enfants  vivants,  dont  l’un  est  chétif,  mal  portant,  et  1-autrc 
n’est  encore  que  dans  sa  troisième  année. 

Ainsi  donc,  sur  36  grossesses,  29  enfants  sont  morts  avant  l’ac- 
fcduchfetflfent  !  Et  sur  7  venus  au  monde  vivants,  4  sont  morts  dans 
la  première  année.  2  seuletacnt  restent  vivants  sur  36,  et  dans 
quelles  conditions! 

Ce  résultat  est  de  la  plus  haute  importance.  On  ne  pourra  ici 
invoquer  un  vice  de  conformation  ou  un  vice  constitutionnel,  puis¬ 
que;  avant  de  travailler  au  plomb,  elles  n’avaient  eu  ni  métrorrha- 
gie  üi  fausse  couche  ;  elles  étaient  et  sont  encore  bien  réglées,  et 
surtout  elles  avaient  mis  au  monde  9  enfants  sans  le  moindre  acci¬ 
dent. 

Troisième  série  d'observations. 

Je  renverse  maintenant  la  proposition,  et  j’examihcce  qu’ont  pu 
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devenir  les  femmes  qui  ont  cessé  de  s’exposer  à  l’intoxication  sa¬ 
turnine. 

Obs.  X.  —  M.  X . (60),  âgé  de  39  ans,  est  coupeur  de  caractères,  c’est- 

à-dire  qu’il,  a  dans  la  fonderie  un  état  qui  lui  permet  de  nè  toucher  au 
plomb  qu’avec  des  outils,  et.  pour  ainsi  dire  jamais  directement  avec 
ses  doigts.  Il  n’a  jamais  eu  d’accidents  saturnins.  Sa  femme  était  polis¬ 
seuse  dans  le  même  atelier  que  lui  ;  elle  était  devenue  cinq  fois  enceinte, 
et  avait  fait  cinq  fausses  couches,  Gomme  elle  avait  de  la  peine  à  se 
rétablir  d’accidents  saturnins  qu’elle  y  avait  contractés,  il  lui  fit  cesser 
ce  travail.  Depuis,  elle  est  devenue  enceinte  de  nouveau,  et  est  accou¬ 
chée  heureusement  d’ün  gros  garçon  bien  portant,  qui  avait  3  mois  au 
mois  de  juin  1859. 

Résumé.  Pendant  le  travail,  cinq  grossesses,  cinq  fausses  cou¬ 
ches  ;  elle  quitte  l’état,  et  ce  nouvel  enfant  vient  au  monde  vivant 
et  se  porte  bien. 

Malheureusement  (jette  observation  est  la  seule  que  je  possède, 
et  on  comprend  facilement  que  jfe  n’aie  pu  m’en  procurer  d’autre, 
puisqiie  les  femmes  dont  il  s’agit  ont  abandonné  les  ateliers  de  fon¬ 
derie,  et  que  le  hasard  seul  pourra  me  les  faire  rencontrer. 

Quatrième  série  d'observations. 

Si  la  loi  que  j’ai  donnée  est  vraie,  c’est-à-dire  si  lè  plomb  tue 
le  fœtus,  lorsqu’une  femme  viendra  à  quitter  et  à  reprendre  Ses 
travaux,  je  devrai  retrouver  là  méine  alternante  dans  le  succès  des 
grossesses.  C’est  ce  que  prouvent  les  observations  qui  suivent. 

Obs.  XI.  —  Mme  X . (14),  âgée  de  25  ans,  est  entrée  dans  la  fonderie 

à  l’âge  de  13  ans  ;  elle  y  est  restée  jusqu’à  18  ans,  occupée  à  composer. 
Lorsqu’elle  a  quitté,  elle  vivait  en  concubinage,  depuis  un  an,  sans  être 
devenue  enceinte.  Trois  ans  plus  tard  elle  devint  enceinte,  et  accoucha 
d’un  enfant  qui  a  aujourd’hui  4  ans  et  jouit  d’une  bonne  santé.  Peu  de 
temps  après  son  accouchement ,  elle  vint  se  remettre  aux  caractères , 
mais  cette  fois  comme  polisseuse.  Depuis  cette  époque,  elle  a  eu  quatre 
ou  cinq  coliques  de  plomb  légères  qui  ne  l’ont  pas  forcée  de  quitter  l’ate¬ 
lier.  ElÆ  a  eu  de  plus  trois  mélrorrhagies  abondantes  après  des  retards 
de  trois  mois,  mélrorrhagies  qui,  par  l’ensemble  de  leurs  caractères, 
font  croire  qu’elles  tenaient  à  des  avortements.  Il  y  a  trois  mois  et  demi 
elle  s’est  mariée,  et  vient  de  faire  une  fausse  couche  de  deux  mois  et 
demi. 

Résumé.  Dans  une  absence  de  quatre  ans,  après  avoir  quitté 
l’atelier  depuis  trais  ans,  elle  a  en  un  entant  qui  vit  et  est  de  bonne 
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santé;  depuis,  elle  a  fait  certainement  une  fausse  couche,  et  pro¬ 
bablement  trois  autres. 

Obs.  xri.  — M,ne  X . (11),  âgée  de  46  ans,  polisseuse  depuis  trente- 

trois  années,  est  mariée  à  Un  ouvrier  dont  l’état  n’a  pas  d’influence  fâ¬ 
cheuse  sur  la  santé.  Elle  n’a  jamais  été  retenue  au  lit  par  les  affections 
saturnines;  cependant  elle  a  eu  des  coliques  de  plomb  légères,  mais 
très-fréquentes. 

Elle  est  sujette  à  de  l’artralgie  nocturne  et  à  du  tremblement  dans  les 
avant-bras.  Elle  porte  du  reste  l’empreinte  de  la  cachexie  saturnine  : 
elle  est  jaune,  amaigrie,  avec  un  liséré  très-marqué  aux  deux  gencives. 
Cette  femme  n’a  pas  travaillé  au  plomb  d’une  manière  continue;  elle  a 
fait  à  deux  reprises  des  absences  prolongées. 

Elle  devint  enceinte  pour  la  première  fois  à  20  ans,  après  avoir  cessé 
de  travailler  depuis  trois  ans.  Elle  en  eut  un  garçon  qui  a  aujourd’hui 
26  ans.  Vers  l’âge  de  30  ans,  elle  quitta  une  seconde  fois  l’atelier  pen¬ 
dant  deux  ans.  Six  mois  après  son  départ,  elle  devint  enceinte  et  accou¬ 
cha  d’une  fille  qui  a  aujourd’hui  17  ans.  Depuis  qu’elle  a  repris  ses 
travaux  d’une  manière  continue,  elle  est  devenue  enceinte  encore  deux 
fois,  â  l’âge  de  38  et  de  44  ans  ;  elle  a  fait  deux  fausses  couches  de  trois 
mois. 

Résumé.  Une  première  grossesse  après  une  absence  de  trois 
ans;  une  seconde,  où  elle  accoucha  quinze  mois  après  avoir  cessé. 
Les  deux  enfants  vivent.  Depuis,  deux  grossesses,  deux  fausses 
couches. 


Cinquième  série  d’observations. 

La  même  influence  se  fait  sentir  quand  ce  sont  les  pères  qui 
ont:  manié  le  plomb. 

Obs.  XIII.  —  Mn0  X . (63),  frangeuse  de  châles,  âgée  de  34  ans ,  et 

mariée,  depuis  l’âge  de  23  ans,  â  un  instituteur,  avait  eu  sept  grossesses 
qui  s’étaient  terminées  par  des 'accouchements  naturels.  Il  y  a  un  an, 
son  mari  quitta  son  état  pour  se  faire  peintre  en  voilures.  Il  eut  depuis 
une  colique  de  plomb  et  un  peu  de  liséré  bleuâtre  aux  gencives.  Sur 
ces  entrefaites,  sa  femme  devint  enceinte  et  fit  une  fausse  cpuche  de 
trois  mois. 

Résumé.  Sept  accouchements  â  terme.  Le  mari  s’expose,  une 
fausse  couche. 

Obs.  XIV.  —  M.  X . (57),  âgé  de  41  ans,  peintre  en  voitures  depuis 

neuf  ans,  a  eu  plusieurs  coliques  de  plomb.  Sa  femme  est  devenue  en¬ 
ceinte  pour  la  première  fois  il  y  a  six  ans,  et  a  fait  une  fausse  couche. 
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L’année  suivante,  elle  le  devient  une  seconde  fois,  et  met  au  monde,  à 
terme,  un  enfant  mort. 

Résumé.  Deux  grossesses,  une  fausse  couche,  un  mort-né. 

Obs.  XV.  —  M.  X . (58),  âgé  de  32  ans,  peintre  en  bâtiments,  s’est 

marié  à  27  ans.  en  sortant  du  service  militaire.  11  a  eu  une  colique  de 
plomb  qui  a  duré  huit  jours.  L’année  suivante,  sa  femme  devint  en¬ 
ceinte  et  fit  une  fausse  couche  de  six  mois;  l’année  d’après,  nouvelle 
fausse  couche  de  trois  mois.  Depuis,  trois  autres  grossesses  :  le  premier 
de  ces  enfants  est  mort  à  2  mois  ;  le  second  vit  et  est  âgé  de  21  mois,  et 
le  troisième  vient  de  mourir  à  4  mois. 

Résumé.  Deux  fausses  couches,  deux  enfants  morts  au-dessous 
de  5  mois,  et  un  seul  vivant,  âgé  de  21  mois. 

Obs.  XVI.  —  M.  X . (6),  âgé  de  45  ans,  fondeur  en  caractères  depuis 

trente-deux  ans,  n’a  jamais  eu  ni  colique  ni  paralysie  saturnine  ;  il  a 
cependant  un  liséré  bleuâtre  très-marqué,  de  l’ictère  saturnin,  et  un 
amaigrissement  cachectique.  Il  a  eu  à  24  ans  un  garçon  qui  est  mort 
à  6  semaines.  Sa  femme  est  devenue  enceinte  depuis ,  et  a  fait  trois 
fausses  couches  de  trois  mois  à  trois  mois  et  demi.  (Elle  ne  travaillait 
pas  à  un  métier  insalubre.) 

Résumé.  Quatre  grossesses,  trois  fausses  couches,  et  un  enfant 
â  terme  mort  à  6  semaines. 

Obs.  XVII.  —  Mmc  X . (3),  âgée  de  30  ans,  a  travaillé  à  la  fonderie 

pendant  dix-huit  ans  sans  contracter  d’accidents  saturnins.  Mais  son 
mari,  qui  était  fondeur,  a  eu  des  coliques  de  plomb.  Elle  est  devenue 
grosse  trois  fois  de  21  à  26  ans  ;  la  première  fois ,  l’enfant  est  venu  à 
terme  et  est  mort  à  18  mois  ;  la  seconde,  il  y  a  eu  une  fausse  couche 
de  quatre  mois  et  demi,  et  la  troisième,  l’enfant  est  venu  vivant  et  est 
mort  à  16  mois. 

Résumé.  Trois  grossesses,  sur  lesquelles  une  fausse  couche  et 
deux  enfants,  qui  sont  morts  l’un  à  16,  et  l’autre  â  18  mois. 

Obs.  XVIII.  —  M.  X . (7),  âgé  de  31  ans,  est  peintre  en  bâtiments 

depuis  trente  années.  Il  est  marié  à  une  lingère  ;  il  a  été  Irès-éprouvé 
par  les  accidents  saturnins;  il  est  entré  sept  fois  à  l’hôpital  pour  s’y 
faire  traiter  de  coliques  de  plomb.  Il  a  eu  un  peu  de  tremblement  et 
presque  toujours  de  l’arlhralgie  saturnine;  il  porte  les  traces  d’une 
cachexie  saturnine  profonde,  le  liséré  est  très-marqué,  la  face  très- 
jaune  et  le  corps  três-amaigri.  Sa  femme  est  devenue  enceinte  onze  fois, 
sur  lesquelles  il  lui  reste  nn  seul  enfant  vivant.  Quant  aux  autres  gros- 
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sesses,  il  y  a  eu  une  fausse  Couohe  de  six  mois.  Trois  enfants  sont 
morts  dans  la  première  année,  deux  dans  la  deuxième,  et  cinq  dans  ia 
troisième;  ce  qui  fait  douze,  parce  qu’il  y  a  eu  une  grosspsse  double. 

Résumé.  Sur  douze  enfants,  une  fausse  couche,  dix  morts  dans 
les  trois  premières  années,  et  un  seul  vivant. 

Obs.  XIX.  —  M.  X.....  (36),  fondeur  en  caractères  dppqis  vipgl- trois 
ans,  eu  plusieurs  coliques  de  plomb;  une  fois  entre  autres  jl  q  été 
retenu  trois  semaines  à  l’hôpital  pour  s’en  faire  traiter-  §a  fptfltpp,  âgée 
dp  16  ans  au  moment  où  plie  est  entrée  à  la  fonderie,  avait  24  ans  lors¬ 
qu’il  l’a  épousée.  Elle  n’a  pas  eu  d’accidents  saturnins. 

Elle  est  devenue  enceinte  cinq  fois  : 

La  première  fois,  elle  a  eu  un  epfant  qui  est  mort  à  9  mois; 

La  deuxième  fois,  elle  a  eu  un  enfant  qui  est  mort  à  9  jours; 

La  troisième  fois,  elle  a  eu  un  enfant  qui  est  mort  à  6  ans  ; 

La  quatrième  fois,  elle  a  fait  une  fausse  couche  d’un  mois  et  demi  ; 

Et  la  cinquième,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  cinq  mois. 

Résumé.  Cinq  grossesses  qui  ont  donné  dcnx  fausses  couches , 
nn  enfant  mort  à  9  mois ,  .un  à  9  jours ,  et  un  ;)  6  ans  ;  pas  d’enfant 
restant  vivant. 

(Voir  à  la  page  suivante  le  total  des  sept  observations  dans  les¬ 
quelles  c’est  le  père  qui  a  été  soumis  à  l’influence  du  plomb.) 

Total  des  sept  observations  précédentes. 

Résultat  des  grossesses  survenues  pendant  le  maniement 
du  plomb. 


Obsomlions. 

XIU. 

XIV. 

XV. 

XVI. 

XVII. 

XVIII. 

XIX. 

Tolal. 

sur  32  grossesses. 
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Ce  tableau  donne  également  un  résultat  remarquable  :  on  peut 
voir  que  dans  chacun  des  cas  il  y  a  eu  avortement.  En  voici  du 
reste  le  résumé  : 

Sur  32  grossesses  survenues  pendant  le  travail ,  12  enfants  sont 
morts  avant  terme,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  eu  11  avortements  et 
1  mort-né. 

Sur  20  enfants  venus  au  monde  vivants  , 

8  sont  morts  dans  la  première  année , 

4  dans  la  deuxième , 

6  dans  la  troisième , 

1  seul  au  delà  de  ce  terme. 

Dans  les  deux  qui  restent  vivants  sur  32  grossesses,  un  a  20  ans, 
mais  l’autre  n’a  que  21  mois. 

L’influence  du  plomb  transmise  par  le  père  à  l’enfant  est  tout 
aussi  réelle  que  quand  c’est  la  mère  qui  s’est  exposée  ;  elle  est 
peut-être  un  peu  moins  malfaisante;  j’en  ai  donné  plus  haut  la 
raison.  Cela  tient  à  ce  que,  chez  la  mère,  l’intoxication  produit  son 
effet  sur  l’organisme  non-seulement  au  moment  de  la  conception, 
mais  encore  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse. 

S’il  s’agissait  d’un  virus  et  non  d’un  poison ,  il  serait  intéressant 
de  rechercher  à  quelle  époque  de  l’évolution  de  la  maladie  arrive 
la  mort  du  fœtus.  Mais  ici  la  question  est  bien  différente,  c’est  à  un 
poison  inorganique  que  j’ai  affaire.  SL  les  préparations  de  plomb 
n’ont  pas  amené  la  cachexie  métallique  spéciale,  ce  qui  est  presque 
une  maladie  constitutionnelle,  elles  n’ont  d’action  que  pendant  un 
temps  dont  la  durée  est  limitée ,  et  s’éliminent  si  l’absorption  ne 
s’en  fait  pas  tous  les  jours.  Le  résultat  dépend  surtout  delà  quan¬ 
tité  de  poison  qui  a  pénétré  dans  l’économie  ;  il  faut  qu’au  moment 
de  la  fécondation ,  et  pendant  la  grossesse  s’il  s’agit  d’une  femme, 
l’individu  soit,  si  je  puis  dire  ainsi,  en  puissance  de  plomb. 

Ces  conditions  variables  expliquent  comment  la  mort  du  fœtus 
arrive  à  des  époques  différentes  et  peut  même  manquer. 

On  a  déjà  pu  voir  par  les  observations  qui  précèdent  qu’il  n’est 
pas  nécessaire,  pour  que  la  mort  du  fœtus  arrive,  qu’il  y  ait  eu  une 
intoxication  profonde.  Je  vais  montrer  que  la  mort  du  fœtus 
pourra  être  la  seule  manifestation  de  l’intoxication  saturnine  chez 
des  individus  où  le  liséré  existe. 
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Je  vais  du  reste  m’expliquer  sur  la  valeur  que  je  donne  à  . ce 
liséré. 

La  plupart  des  médecins  qui  ont  étudié  l’intoxication  saturnine , 
et  M.  Tanquerel  des  Planches  lui-même,  l’ont  regardé  comme  un 
symptôme  de  l’intoxication.  Seul,  M.  Grisolle  s’est,  demandé  si  ce 
ne  serait  pas  un  simple  accident  local,  et  il  a  eu  recours  pour  cela  à 
l’expérimentation.  Il  est  arrivé  à  démontrer  que  le  sulfure  de  plomb 
qui  constitue  ce  liséré  se  forme  de  la  manière  suivante  :  les  parti¬ 
cules  plombiques  qui  sont  transportées  par  l’air  pénètrent  dans 
les  voies  aériennes  par  le  nez  et  la  bouche;  mais  il  existe  dans  le 
produit  de  la  sécrétion  du  périoste  alvéolo-dentaire  de  l’acide  suif- 
hydrique  qui  donne  un  sulfure  de  plomb  sur  place,  et  dénote  la 
présence  des  molécules  de  plomb  qui  se  sont  déposées  autour  des 
dents.  Ce  plomb  n’est  donc  pas  absorbé,  puis  éliminé  par  les  gen¬ 
cives,  il  est  seulement  déposé  en  cet  endroit. 

J’ai  répété  cette  expérience  de  mon  côté.  J’ai  choisi  quatre 
femmes  n’ayant  jamais  été  exposées  à  contracter  des  accidents  sa¬ 
turnins,  et  dont  les  gencives  étaient  nettes  et  ne  laissaient  autour 
des  dents  aucune  crasse. 

Je  leur  ai  appliqué  à  chacune ,  au  lieu  d’élection  du  liséré , 
une  goutte  d’extrait  de  Saturne,  en  ayant  soin  d’éviter  pen¬ 
dant  quelque  temps  qu’elles  ne  l’enlevassent  avec  leurs  lèvres 
ou  leurs  gencives  ;  puis  je  leur  ai  permis  de  se  rincer  la  bouche 
avec  de  l’eau.  Le  lendemain,  le  collet  des  dents  était  noirci,  et  le 
bord  de  la  gencive  commençait  à  avoir  trace  de  liséré.  J’ai  ré¬ 
pété  la  même  expérience  quatre  jours  de  suite,  et  j’ai  obtenu  des 
lisérés  des  plus  nets ,  qui  ont  persisté  pendant  une  durée  qui  a 
varié  de  un  mois  à  six  semaines.  Cette  expérience  est  donc  des 
plus  sensibles.  II  est  inutile  de  dire  que  chez  ces  malades  il  n’est 
survenu  aucun  signe  d’intoxication  saturnine.  J’ai  essayé  de  re¬ 
produire  la  même  expérience  sur  des  animaux,  mais  je  n’ai  pu 
obtenir  le  même  phénomène.  Un  cochon  d’Inde  auquel  j’ai  fait 
boire  pendant  un  mois,  tous  les  jours,  1  centimètre  cube  de  so¬ 
lution  saturée  d’acétate  de  plomb  cristallisé,  est  mort  atteint  d’un 
peu  de  paralysie  de  la  patte  postérieure  droite,  sans  avoir  rien 
eu  aux  gencives. 

Si  je  signale  dans  toutes  les  observations  l’état  des  gencives, 
ce  n’est  pas  comme  un  symptôme  d’intoxication  que  je  le  donne, 
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mais  comme  une  preuve  que  le  malade  a  été  exposé  aux  émana¬ 
tions  saturnines,  et  qu’il  a  dû  en  absorber  par  les  voies  respira¬ 
toires.  Cette  remarque  a  toute  sa  valeur  pour  les  observations  qui 
suivent,  où  la  mort  du  fœtus  a  été  le  seul  ou  presque  le  seul  acci¬ 
dent  saturnin. 

Pour  que  le  fœtus  vienne  à  mourir,  une  faible  quantité  de  poison, 
ne  pouvant  déterminer  que  des  accidents  légers,  suffira-t-elle? 
Mourra-t-il  chez  des  individus  exposés  à  une  forte  dose,  mais  qui, 
par  des  conditions  personnelles,  échappent  aux  accidents  graves? 

Les  observations  suivantes  prouvent  qu’il  n’y  échappe  pas. 

Sixième  série  d’observations. 

Ods.  XX.  —  Mn°  X . (75) ,  âgée  de  24  ans ,  polisseuse  depuis  trois 

années,  n’a  jamais  eu  d’accidents  saturnins,  mais  porte  un  liséré  aux 
deux  gencives.  Elle  a  eu ,  à  22  ans ,  une  grossesse  terminée  par  un  ac¬ 
couchement  prématuré,  à  six  mois  et  demi  ;  l’enfant  est  venu  mort.  De 
plus,  elle  a  eu  huit  mélrorrhagies,  quoique  ordinairement  bien  réglée. 

Résumé.  Une  grossesse,  un  accouchement  prématuré  d’un  en¬ 
fant  mort. 

Obs.  XXI.  —  Mmc  X . (26),  âgée  de  23  ans,  mariée  à  un  ouvrier  des 

phares,  travaille  depuis  dix  ans  à  une  fonderie  de  caractères,  où  elle  a 
poli  et  composé.  Elle  n’a  jamais  eu  d’accidents  saturnins;  elle  porte  un 
liséré  à  la  gencive  inférieure. 

A  sa  première  grossesse,  â  19  ans,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  six 
semaines;  à  sa  deuxième,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  deux  mois  et 
demi  ;  à  sa  troisième,  elle  a  eu  un  garçon  qui  est  mort  à  10  mois  ;  à  sa 
quatrième,  elle  a  eu  une  fille  qui  est  âgée  de  2  mois. 

Résumé.  Quatre  grossesses,  dont  deux  avortements;  un  gar¬ 
çon  mort  à  10  mois,  et  une  fille  qui  n’est  encore  âgée  que  de 
2  mois. 

Obs.  XXII.  —  Mmc  X . (27),  âgée  de  30  ans,  est  entrée  â  la  fonderie  à 

l’âge  de  18  ans;  elle  a  commencé  à  polir  pendant  quatorze  ans.  Pendant 
cette  première  période,  elle  a  eu  des  coliques  de  plomb  légères,  un  peu 
de  tremblement  et  d’arlhralgie  dans  le  bras  quand  elle  frottait ,  et  n’est 
pas  devenue  enceinte.  Depuis  dix  années  elle  ne  polit  plus,  elle  com¬ 
pose  seulement,  et  n’a  pas  éprouvé  d’accidents  saturnins.  Elle  est  deve¬ 
nue  enceinte  deux  fois ,  et  ses  enfants  sont  venus  à  terme  ;  puis  morts , 
l’un  â  2  mois,  l’autre  à  6. 

XV. 
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Résumé ,  Deux  grossesses,  deux  enfants  morts  dans  les  six  pre¬ 
miers  mois. 

Obs.  xxiil.  —  Mme  X . (65),  âgée  de  33  ans,  polisseuse  de  caractères, 

porte  aux  deux  gehcivés  un  liséré  saturnin.  Elle  n’a  eu  que  des  accidents 
très-légers.  Elle  est  devenue  enceinte  douze  fois.  Elle  a  fait  quatre  fausses 
couches.  Six  enfants,  vétlüs  à  terme,  sont  morts  en  bas  âge.  Elle  n’â  que 
deux  enfants  vivants,  dont  l’un  n’a  que  15  mois  et  l’autre  6  ans.  Elle  a 
des  règles  très-irrégulières  et  des  pertes  fréquentes. 

(Jë  n’ai  pu  obtenir  de  renseignements  plus  exacts  sur  l’époque  des 
grossesses  et  leur  issue.) 

Résumé.  Douze  grossesses  :  quatre  avortements;  six  enfants  ve¬ 
nus  à  terme  et  morts  en  bas  âge;  deux  enfants  Vivants ,  l’un  de  15 
mois,  l’autre  de  6  ans. 

Ors.  XXIV.  —  X . (25),  âgée  de  42  ails,  mariée  à  UH  fondeur  de 

caractères,  est  polisseuse  depuis  vingt-deUx  années.  Elle  avait  eu,  avant 
de  Venir  â  lâ  fohderié,  Un  enfant  qui  a  22  ans.  Sept  mois  après  son  ac¬ 
couchement,  elle  est  entrée  à  l'atelief.  Elle  n'a  jamais  eü  d'accidents 
saturnins;  elle  porte  un  liséré  à  la  gencive  inférieure.  Depuis,  elle  est 
devenue  enceinte  trois  fois  encore;  deux  enfants  vivënl  et  ont,  l’un  12 
ans  et  l’autre  2  ans  et  demi.  A  la  dernière  grossesse,  elle  à  fait  Une 
fausseîcouche  de  trois  mois. 

Résumé.  Un  enfant  bien  portant  avant  d’entrer  â  la  fonderie. 
Depuis,  trois  grossesses  :  ûtie  fausse'  couche  et  deux  enfants  Vi¬ 
vants. 

J’y  joindrai  l’observation  d’un  compositeur  d’imprimerie» 

Obs.  XXV.  —  M.  X . (2),  âgé  de  38  ans,  typographe,  est  compositeur 

depuis  dix-huit  années.  Il  n’a  eü,  comme  accidents,  que  des  coliques  légè¬ 
res,  accompagnées  d’un  peu  de  ténesme  et  de  constipation.  Il  a  un  liséré 
très-marqué  aux  gencives.  Sa  fe.mme  est  devenue  sept  fois  enceinte.  A 
la  première  grossesse,  l’enfant  est  mort  à  6  mois  ;  â  la  deüxièmè,  â  2 
mois;  à  la  troisième,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois;  â  la 
quatrième,  elle  a  eu  une  fille,  aujourd’hui  âgée  de  10  ans  et  épilepti¬ 
que;  à  la  cinquième,  un  garçon  mort  à  4  mois;  â  la  sixième,  Un  garçon 
âgé  maintenant  de  5  ans  et  scrofuleux;  à  la  septième,  une  fille  qui  est 
âgée  de  2  mois. 

Résumé.  Sept  grossesses  :  une  fausse  couche,  trois  enfants  morts 
dans  les  six  premiers  mois,  et,  sur  les  trois  restants,  une  épilepti¬ 
que,  un  scrofuleux,  et  le  troisième  n’a  encore  que  2  mois. 


IHTOSÜCA.Ï'ION  PLOMBIOUE.  531 


Tableau  des  Observations  de  là  6e  série. 


Observations. 

Àvortènlëntsj 

ÀccôàcWlèlits  p roui. 

llibrtè. 

ViVafaïs. 

XX. 

1 

■  j. 

XXL 

2 

1 

î 

XXII. 

2 

XXIII. 

4 

6 

2 

XXIV. 

1 

2 

XXV. 

1 

3 

3 

Total.  .  . 

8 

1 

12 

8 

en  tout  29  grossesses. 


Je  trouve  donc  ici  que,  sur  29  grossesses  il  y  a  eu  : 

8  fausses  couches, 

1  accouchement  prématuré, 

12  enfants  morts, 

8  vivants. 

On  peut  voir  qu’ici ,  où  l’influencé  du  plomb  a  été  moindre, 
le  résultat  est  moins  désavantageux  ;  ce  qui  confirme  là  loi  qüé 
j’ai  posée  au  commencement. 

Ces  observations  ne  sont  pas  suffisamment  nombreuses  pour  Faire 
de  la  statistique  et  déterminer  dans  quelle  proportion  celte  in¬ 
fluence  du  plomb  se  fait  sentir  sur  les  Ouvriers  qui  le  manient. 

Je  voulais  démontrer  seulement  que  cette  influence  existe ,  et 
j’espère  qu’après  avoir  lu  Ges  observations,  on  mè  l’accordera. 

Je  donne  plus  loin  des  chiffres  que  je  dè  regarde  pas  comme  des 
moyennes ,  mais  qui  serviront  à  en  établir  quand  ils  seront  plus 
nombreux. 

Je  vais  appeler  maintenant  l’attention  sur  quelques  corollaires 
qui  me  semblent  résulter  de  ce  que  j’ài  avancé  : 

1°  Noiis  né  Connaissions  jusqu’ici  de  transmissibles  par  l’héré¬ 
dité  que  des  vices  de  conformation  et  des  maladies  constitution¬ 
nelles  ou  diathésiques.  Je  crois  qu’on  peut  admettre  maintenant 
une  nouvelle  classe  d’accidents  transmissibles,  qui  comprendra  les 
maladies  produites  par  un  corps  inorganique. 

2°  Le  plomb  n’empèche  pas  la  écondation.  Sur  81  individus , 


532 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


hommes  ou  femmes,  que  j’ai  interrogés  à  ce  sujet,  29  ont  vu  sur¬ 
venir,  pendant  leurs  travaux ,  des  grossesses  dont  le  total  s’élève  à 
123,  c’est-à-dire  plus  de  4  par  individu ,  ce  qui  n’est  certainement 
pas  au-dessous  de  la  moyenne.  . 

3°  Si  le  plomb  n’agit  ni  sur  la  fécondation  ni  sur  la  menstruation, 
il  agit,  comme  je  l’ai  dit,  sur  l’enfant. 

Sur  les  123  grossesses  recueillies,  il  y  a  : 

64  avortements  ; 

4  accouchements  prématurés,  1  au  T  mois  ,  3  au  8°  ; 

20  enfauts  morts  dans  la  lrc  année  ; 

3  —  2e  ; 

7  -  3'  ; 

1  seul  mort  plus  tard  ; 

14  entants  virants,  dont  10  seulement  au-dessus  de  3  ans. 

123 

Plus  15  métrorrhagies,  tenant  sans  doute  à  des  avortements. 

L’examen  de  ce  tableau  fait  voir,  dans  les  naissances  à  terme,  un 
chiffre  bien  triste. 

Sur  123  grossesses  confirmées,  73  enfants  sont  morts  avant  l’ac¬ 
couchement  ! 

Ces  chiffres  parlent  d’eux-mômes.  Je  n’ai  pu  me  procurer  une 
moyenne  de  ce  qui  se  passe  habituellement,  elle  n’existe  pas  et  se¬ 
rait  bien  difficile  à  établir,  puisque  la  déclaration  de  naissance  ne 
part  et  ne  doit  partir  que  de  l’époque  de  la  viabilité. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  enfants  venus  vivants;  j’y  joindrai 
ce  tableau  des  mort-nés  que  j’ai  pu  me  procurer. 

En  1856,  il  est  venu  au  monde,  dans  la  ville  de  Paris  : 

37,697  enfants  vivants,  et 
2,796  enfants  mort-nés  (1). 

Total.  40,493 

Ici,  sur  123  grossesses,  il  y  a  50  enfauts  venus  au  monde  vivants, 
et  5  venus  morts. 

(1)  Ce  chiffre  des  mort-nés  comprend  non-seulement  les  enfants  mort-nés 
mais  les  individus  morts  daus  l’interValle  qui  sépare  la  naissance  de  la  déclaration  ; 
il  est  donc  plus  fort  qu’il  iie  devra  être.  Dans  le  chiffre  que  je  donne  des  mort-nés, 
j’flfüvitéicette  cause  d’erreur. 
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Si  j’avais  introduit  la  môme  erreur  qui  existe  dans  le  relevé  de 
la  ville  de  Paris,  ce  chiffre  serait  non  pas  6,  mais  9. 

En  suivant  la  proportion  donnée  par  le  bureau  de  statistique  de 
la  préfecture  de  la  Seine,  je  devrais  avoir,  pour  60  enfants  venus 
vivants,  3,7,  chiffre  représentant  la  proportion  des  mort-nés.  Ici 
il  est  5,  et  serait  9  sans  la  restriction  que  j’y  ai  apportée  (car  on  sait 
que  la  déclaration  peut  n’avoir  lieu  que  le  troisième  jour  après  la 
naissance). 

Dans  cette  même  année  1866,  sur  les  37,697  enfants  venus  vi¬ 
vants,  6,696  sont  morts  dans  la  première  année;  2,042  dans  la 
deuxième  ;  1 ,006  dans  la  troisième. 

Ce  qui,  sur  un  chiffre  de  50  naissances,  donnerait  : 
lre  année,  7,42,  tandis  qu’il  y  a  20  ici; 

2e  »  2,70,  »  8  » 

3e  »  1,33,  »  7  » 

Comment  meurent  les  enfants?  sont-ils  atteints  d’intoxication 

saturnine ,  ou  meurent-ils  parce  que  la  modification  qu’ont  subie 
leurs  parents  les  met  dans  une  impossibilité  de  développement? 
Je  ne  puis  encore  résoudre  cette  question. 

J’en  dirai  autant  de  l’influence  de  l’âge,  du  sexe  ,  du  tempéra¬ 
ment,  etc. 

En  somme ,  ce  fait  vient  éclaircir  quelques  points  de  la  méde¬ 
cine,  soit  qu’on  se  place  au  point  de  vue  de  l’étiologie  des  mala¬ 
dies,  de  la  toxicologie,  de  la  médecine  légale,  des  accouchements, 
et  surtout  de  l’hygiène  publique.  C’est  ce  qui  fera  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  ultérieur;  c’est  le  commencement  d’une  étude  sur  l’influence 
des  professions  sur  la  santé  publique  et  les  naissances. 

Je  n’ai  pas  parlé  ici  de  lésions  anatomiques,  et  cela  à  dessein, 
parce  que  je  n’ai  pu  encore  faire  d’autopsie  ;  je  pense  en  rencontrer 
plus  tard,  et  noterai  avec  soin  le  résultat  de  mes  recherches. 

Quant  aux  métrorrhagies  qu’on  voit  arriver  après  un  retard 
plus  ou  moins  prolongé ,  ou  même  sans  retard  des  règles,  je  crois 
que  ce  ne  sont  que  des  fausses  couches,  et  je  m’appuie  pour  cela 
sur  ce  que  l’intoxication  saturnine,  au  degré  oü  elle  produit  la 
mort  du  fœtus,  ne  trouble  la  menstruation  ni  chez  la  jeune  fille,  ni 
chez  les  personnes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants ,  ni  le  plus  souvent 
dans  l’intervalle  des  grossesses  chez  celles  qui  en  ont. 

Ce  n’est  pas  une  démonstration,  il  est  vrai,  mais,  en  médecine, 
il  ne  nous  est  pas  toujours  possible  d’en  donner. 


534 


MÉMOIRES  ORIGINAIRE. 


DES  PARALYSIES  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  MA¬ 
LADIES  AIGUËS  ,  ET  SPÉCIALEMENT  DES  PARALYSIES 
ASTHÉNIQUES,  DIFFUSES,  DES  GO^VALËSÇENTS.  ; 

Par  At!oii>lic  iailld:K,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecinede  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Beaujon. 

{mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.) 

(3e  article.) 

Sans  attendre  les  observations  à  venir,  il  ne  serait  pas  impos¬ 
sible  de  grossir  dès  à  présent  |e  nombre  des  paralysies  se  rattachant 
à  la  fièvre  typhoïde. 

Les  auteurs  en  mentionnent  des  cas  à  la  suite  de  maladies  ai¬ 
guës  qui,  pour  être  restées  innommées  ou  pour  avqir  été  désignées 
sons  un  antre  titre,  n’en  offrent  pas  moins  les  caractères  essentiels 
des  fièvres  continues  septicémiques.  Tel  serait  HP  fait  cité  par  Ken¬ 
nedy  dans  ses  Recherches,  sur  quelques;  for  nies  de  paralysies 
qui  se  manifestent  chez  les  enfants  (  1). 

A  la  suite  d’une  fièvre  qui  dura  plus  de  cinq  semaines  et  s’aer 
compagna  de  troubles  yers  l'estomac  et  l’intestip,  une  jeune  fille 
de  6  ans  fut  atteinte  d’une  paraplégie  complète  qui  resta  sept  mois 
sans  amélioration  et  finit  par  guérir, 

A  c0té  des  paralysies  de  ja  fièvre  typhoïde,  se  place  naturel¬ 
lement  lé  cas  observé  par  M.  Landry  (2)  après  une  autre  maladie 
pestilentielle*  la  guette  épidémique. 

Paralysies  dans  les  fièvres  éruptives. 

Bien  que  les  médecins  antérieurs  à  notre  temps  gardent  sur  ee 
point  up  silence  à  peu  près  absolu,  on  peut  affirmer  aujourd’hui 
que  diverses  paralysies  se  rencontrent  dans  toutes  les  espèces  mor¬ 
bides  comprises  parmi  les  fièvres  éruptives.  .Des  exemples,  ainsi 
qu’on  va  le  voir,  n’en  sent  même  pas  d’une  excessive  rareté. 
lioupçole.  Dans  leur  excellent  traité  des  maladies  des  enfants, 


(1)  publia  (fUQTt.  Ç.f  m4-’  tSÇO  ;  dftps  les  4rçj {.  gèn.  (fe 

méd. ,  Juillet  185,0. 
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MM.  Barthez  et  Rilliet  signalent  l’éclampsie  et  l’hémiplégie  au  dé¬ 
but  de  l’affection  morbilleuse. 

Un  des  derniers  numéros  de  la  Gazette  de,i  hôpitaux  (1)  con¬ 
tient  l’histoire  très-intéressante  d’une  paralysie  généralisée  à  mar¬ 
che  aigüë  ascendante,  consécutive  à  la  rougeole.  Le  fait  a  été  ob¬ 
servé  par  M.  lé  D-  Alf.  Liégard  ,  de  Caen. 

Obs.  XV.  —  Un  enfant  de  2  ans,  affaibli  par  une  diarrhée  abondante, 
est  pris  d'ürip  rougeole  d’intensité  médiocre,  avec  une  toux  assez  forte 
et  fréquente  pendant  une  semaine  environ.  Au  commencement  de  la 
convalescence,  on  remarqua  une  faiblesse  considérable,  gui  fait  ep  peu 
de  jours  des  progrès  effrayants;  les  membres  inférieurs  s’affaissent 
sous  le  poids  du  corps,  les  mains  ne  peuvent  retenir  ]es  objets,  et  les 
bras  tombent  le  long  du  corps  sans  force  et  sans  mouvement.  L’enfant 
ne  peut  soutenir  sa  télé  par  suite  de  la  paralysie  des  muscles  du  cou  ;  la 
mastication  et  la  déglutition  sont  difficiles;  la  peau  des  membres  pa- 
ralL  insensible  à  la  piqûre  et  au  pipcenipnl.  jSi  tremblements,  ni  con¬ 
tracture,  ni  convulsions;  miplion  et  défécation  naturelles;  apathie  pt 
tristesse  profondes  de  l’enfant.  Le  traitement  consiste  en  sirop  d’iodure 
de  fer,  vin  de  quinquina  au  malaga,  frictions  éxcitanles,  bains  toniques, 
alimentation  subslanlielle.  La  guérison  est  complète  Irois  semaines 
après  le  début  des  symptômes  paralytiques. 

Ce  pqs  est  pompa riihlp,  par  lctpnd.ue  Pt  l’intensité  de  la  paralysie, 
aux  plus  graves  de  epux  qui  ont  été  décrits  à  l’ocpasion  de  la  diph- 
thérie.  On  doit  féliciter  M.  le  J)r  Liégard  d’avoir  si  bien  saisi  la 
nature  éminemment  asthénique  des  accidents,  et  par  conséquent 
l’indication  à  remplir  au  moyen  des  toniques  et  des  corroborants. 

Scarlatine.  Les  auteurs  fourniraient  un  contingent  un  peu  plus 
considérable  de  cas  de  paralysies  consécutives  à  la  scarlatine.  Dans 
les  Anna\es  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis  (2),  M.  A. 
Çazenayp  en  a  consigné  un  pxptpplp  emprunté  à  la  presse  médi¬ 
cale  anglaise  (§), 

Pus,  Jfyi,  s  Upc  jeune  fille  de  9  ans,  d’une  bupne  constitution,  fpt 
prise,  au  moment  9Ü  p|le  entrait  en  conyalpscppce ,  d’une  scarlatine 
peu  intense  et  sans  cause  connue,  de  dureté  de  l’ouïe;  puis,  peu  :1  peu, 
elle  devint  aveugle  ou  du  moins  elle  ne  parvint  à  voir  que  très-impar¬ 


ti)  Numéro  du  3  décembre  1859. 

(2)  1"?  année  ,  juillet  18H  ,  p.  883. 

(3)  London  mcd.  gnz.,  mny  1811. 


536 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


faitement.  Bientôt  elle  perdit  la  sensation  du  goût  et  enfin  celle  des 
odeurs  ;  le  sens  dn  toucher  et  le  mouvement  seuls  restèrent  intacts.  Cet 
état  persista  malgré  tous  les  moyens  mis  en  usage  par  les  médecins  les 
plus  renommés.  Médicaments  de  toules  sortes,  bains,  sinapismes,  vési¬ 
catoires,  moxas,  magnétisme:  rien  n’avait  réussi,  lorsque  la  malade  fut 
mise  à  l’usage  des  préparations  de  fer  et  d’un  peu  de  bon  vin.  L’effet 
de  ce  nouveau  traitement  fut  tel,  qu’au  bout  de  trois  semaines  elle  se 
trouvait  en  état  parfait  de  santé. 

Si  les  fonctions  visuelles  avaient  été  seules  compromises,  on 
pourrait  accuser  non  sans  raison  l’albuminurie  scarlatineuse  qui 
entraîne  souvent  de  pareilles  conséquences;  mais  la  multiplicité 
des  lésions  du  côté  des  sens  spéciaux  ne  permet  guère  de  s’arrêter 
à  cette  hypothèse.  D’ailleurs  si  les  troubles  visuels  sont  fréquents 
dans  l’albuminurie ,  il  s’en  faut  qu’ils  consistent  toujours  en  une 
véritable  paralysie  rétinienne.  Au  contraire,  les  constatations  né- 
croscopiques  et  les  recherches  cliniques,  exécutées  à  l’aide  de  l’oph- 
thalmoscope ,  démontrent  que  les  lésions  anatomiques  de  la  rétine  : 
œdème,  décollement,  ecchymose,  dégénérescence  graisseuse,  sont 
la  règle  (1).  Les  paralysies  des  sens  étaient  ici  l’expression  d’une 
asthénie  rendue  manifeste  par  les  heureux  résultats  du  traitement 
tonique. 

Contrairement  à  ce  qui  aurait  lieu  sous  l’influence  de  l’albumi¬ 
nurie,  la  vue  était  même  intacte,  aussi  bien  que  l’ouïe,  dans  un 
autre  fait  que  j’emprunte  au  travail  de  Kennedy. 

Obs.  XVII.  —  Une  petite  fille  de  5  ans  et  demi  est  affectée,  à  la  suite 
d’une  scarlatine  intense,  au  milieu  d’une  convalescence  difficile,  d’une 
hémiplégie  du  côté  droit.  Sept  mois  plus  lard,  l’enfant  marchait  encore 
en  boitant  et  comme  en  fauchant,  l’état  du  membre  supérieur  n’était 
pas  plus  satisfaisant,  et  la  main  gauche  était  seule  apte  à  saisir  les  pe¬ 
tits  objets;  la  langue  paraissait  aussi  affectée,  mais  la  vue  et  l’ouïe 
étaient  conservées.  En  outre,  M:  Kennedy  signale  un  mouvement  spas¬ 
modique  très- marqué  du  côté  de  la  tête  et  remarque  que  la  petite  ma¬ 
lade  ne  peut  rester  en  repos  qu’un  temps  très-court,  symptômesqu’il  at¬ 
tribue  è  la  chorée.  Il  existait  un  bruit  de  souffle  très-marqué  au  premier 
temps  du  cœur.  La  guérison  ne  fut  obtenue  que  six  mois  après  l’inva¬ 
sion  dti  mal. 

Cette  guérison,  suivant  tonte  apparence,  fut  moins  l’œuvre  de 


(1)  M.  in  D1-  Lécorché  a  réuni  ces  faits  et  lés  a  mis  en  lumière  dans  sa  thèse 
inaugurale  ;  Paris,  1857. 
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la  thérapeutique  que  celle  du  temps  et  de  la  nature  médicatrice. 
Évidemment  la  petite  malade  était  profondément  débilitée;  le 
souffle  de  la  région  précordiale,  sans  symptômes  de.lésion  orga¬ 
nique  du  cœur,  indiquait  suffisamment  le  mauvais  état  de  la  crâse 
sanguine,  et  nul  doute  que  si,  au  lieu  d’administrer  le  mercure  à 
dose  altérante,  on  avait  eu  recours  au  régime  fortifiant,  on  eût 
fait  plus  promptement  justice  des  phénomènes  paralytiques. 

Je  trouve  dans  la  thèse  inaugurale  (1)  de  M.  V.  Revillout  l’é¬ 
noncé  succinct  d’un  fait  appartenant  à  la  catégorie  qui  nous  oc¬ 
cupe  :  «Je  me  rappelle,  par  exemple,  dit  l’auteur,  avoir  vu,  l’année 
dernière,  une  jeune  fille  de  22  ans  qui  fut  prise  de  paraplégie 
complète  à  la  suite  d’une  scarlatine  intense  non  compliquée  d’hy- 
dropisic.  Dans  cette  circonstance,  l’angine  scarlatineuse  avait  élé 
très-violente,  et  les  exsudations  en  avaient  pris  la  forme  pseudo¬ 
membraneuse.  Mais  enfin,  ajoute  judicieusement  notre  jeune  con¬ 
frère,  on  ne  pouvait  point  dire  que  ce  fût  de  la  diphtliérie.  » 

En  interrogeant  ses  souvenirs,  chacun  de  nous  pourrait  aisément 
retrouver  un  fait  plus  ou  moins  analogue  aux  précédents. 

Variole.  Comme  les  autres  fièvres  éruptives  et  mieux  qu’elles , 
la  variole  nous  offre  des  paralysies  soit  pendant  son  évolution,  soit 
pendant  la  convalescence. 

Ce  rapport  n’avait  pas  échappé  à  la  sagacité  d’un  des  premiers 
médecins  arabes  qui  ont  décrit  la  petite  vérole:  Avicenne  le  signale; 
mais  il  a  été  méconnu  ou  négligé  par  les  autres  historiens  de  celte 
maladie  (2). 

J’ai  vu  la  paralysie  vésicale  survenir  au  moment  de  l’éruption 
variolique  et  se  dissiper  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  sans  s’être 
accompagnée  d’aucun  autre  symptôme  analogue  (3).  D’autres  fois 


(1)  Thèse  de  Paris,  1859. 

(2)  Je  dois  celte  indication  bibliographique  à  mon  savant  collègue  de  Stras¬ 
bourg,  M.  le  Dr  Aronssobn  père. 

(3)  Depuis  la  communication  de  ce  travail  â  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
un  malade,  entré  a  l’hôpital  Beaujon  (février  1860) ,  m’a  offert  un  exemple  très- 
manifeste  de  paralysie  vésicale  isolée  ;  il  s’cst  aperçu  d’une  certaine  difficulté  d’uri¬ 
ner  au  moment  où  les  premiers  boutons  de  petite  vérole  ont  commencé  à  pa¬ 
raître  ;  ensuite  la  dysurie  s’est  accrue  ,  et  quand  nous  l’avons  vu  à  la  fin  du  second 
jour  de  l’éruption,  il  y  avait  yingt-quatre  heures  qu'il  n’avait  uriné.  La  vessie 
était  très-grosse  et  l’on  retira  par  la  sonde  1  litre  et  demi  d’urine  rouge  et  forte- 
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elle  était  accompagnée  de  tympanite  et  de  difficulté  de  mouvoir 
les  membres  inférieurs,  comme  j’en,  cite  un  exemple  plus  loin.  Je 
n’ai  pas  remarqué  le  gonflement  de  la  rate ,  si  fréquent  dans  la 
fièvre  typhoïde,  où  il  parait  constituer  un  phénomène  paraly¬ 
tique. 

Un  exemple  remarquable  de  paralysie  du  début  est  relaté  par 
M.  le  Dr  Raoul  Leroy  d’Étiolles  dans  le  chapitre  de  son  ouvrage  sur 
les  paralysies  des  membres  inférieurs ,  consacré  aux  paraplégies 
dans  les  fièvres  graves.  Voici  le  résumé  de  son  observation. 

0?s.  XVIII,  -s Paraplégie  ^uryçnue  pendant  l’incubation  d'une  variole, 
cl  disparaissant  après  ("éruption;  abcès  multiples  ,  pldegrnasie  peKicidaire. 
dç  la  bouche  et  des  fosses  nasalçs,  paralysie  du  voile  palatin,  S^ne  de  la 
respiration,  pneumonie.  Mort.  Autopsie  :  aucune  lésion  des  centres  ner¬ 
veux.  —  La  nommée  Léonie  L......  21  ans,  est  couchée,  le  22  novem¬ 
bre  1853,  salle  Saint-Bernard,  n°  11,  service  de  M.  Trousseau,  à  l’HALel- 
Dieu. 

Ycrs  le  7  OU  le  8  du  mêUlC  pipis,  elle  aYpil  éprouvé  dp  malaj.se,  de 
l’étourdissement  poussé  presque  à  ja syncope,  avec  speur  abondante  et 
soif  très-vive  ;  cependant,  le  lendemain,  elle  avait  pu  se  lever. 

19  novembre.  Fourmillements  douloureux  accompagnés  de  chaleur 
dans  les  membres,  et  principalement  dans  les  mollets. 

Le  20.  Faiblesse  également  prononcée  .dans  les  deux  membres  ;  ne 
peut  marcher  sans  soutien. 

Le  lepdemajn,  jambes  encore  plqs  faibles  quq  la  y.eijje  ;  pendant  ce 
temps,  douleurs  lombaires  très-intenses,  qui  persistent  au  même  degré 
jusqu?au23,  où  la  paralysie  du  mouvement  devient  très-prononcée, 
taudis  que  la  sensibilité  est  plutôt  exaltée. 

C’est  le  25  novembre  seulement,  six  jours  après  le  début  des  four¬ 
millements,  près  de  ti-pis  semaines  après  l’étourdissement  et  les  autres 
symptômes  initiaux,  que  l’on  découvre  pppr  [a  première  fois,  à  la  face 
interne  des  lèvres,  plusieurs  boutons  acuminés,  rudiments  de  l’érup¬ 
tion  variolique. 

Le  lendemain,  la  variole  se  généralise,  les  maux  de  reins  s’évanouis¬ 
sent,  et  la  faiblesse  des  jambes  diminue  de  telle  façon  que  la  malade 
peut  presque  les  lever. 

Leâ7.  Les  jambes  peuvent  se  soulever,  quoique  moins  ifacilement 
qu’en  sanjé. 


Pu  3Q  novembre  PU  7  décembre.  Vomissements  opiniâtres,  puis  diar¬ 
rhée. 


ment  odorante ,  qui  sortait  en  bavant.  Le  lendemain,  la  vessie  se  contractait  un 
peu.  et  ie  quatrième  jour  après  le  début  de  la  paralysie,  l’émission  des  urines  avait 
lieu  spontanément  et  régulièrement. 
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Le  18  décembre.  La  dessiccation  des  pustules  est  achevée  ;  Léonie  L... 
se  lève  pour  la  première  fois. 

Sept  jours  plus  tard,  elle  fait  en  se  promenant  le  tour  de  ja  salle. 

Le  30.  Menstruation  ;  les  forces  reviennent. 

2  janvier  1854.  Abcès  du  volume  d’iin  œuf  dans  la.  région  fessjère, 

Le  lendemain,  nouvel  abcès  plus  vaste  que  le  premier;  fausses  mem¬ 
branes  dans  la  bouche,  qui,  malgré  dés  cautérisations  répétées ,  cou¬ 
vrent  le  voile  du  palais  et  envahissent  les  fosses  nasales;  nasqnnemenl, 
faiblesse  frès-grande ,  émaçiatjon  extrême;  néanmoins  la  malade  re¬ 
commencé  à  se  |evei\et  le  18  jqnvjpr,  soutenue,  par  dps,  aides,  elle  fgjt 
une  promenade  pendant  laquelle  elle  constate  e|je-même  sa  faiblesse; 
mais  il  y  a  pour  elle  cette  différence  par  rapport  à  son  état  antérieur, 
que  ses  membres  obéissent  à  la  volonté. 

A  partir  du  19,  son  état  s’aggrave. 

Le  30,  dans  la  nuit?  elle  est  prisg  de  spffeoalipns ,  gt  l’on  constate  le 
lendemain  des  signes  de  pneumonie,  avec  d'abondante^  muçpsités  tra¬ 
chéales  et  asphyxie  imminente. 

Le  2  février,  à  neuf  heures  du  matin,  anxiété  inexprimable;  râle 
trachéal;  cyanose  rapidement  croissante  ;  pouls  tumultueux,  à  120. 
Mort  à  opze  heures. 

Autopsie.  Veines  rachidiennes  un  peu  gorgées  dé  sang  noir,  mais 
d’ailleurs  substances  cérébrale  et  médullaire  parfaitement  sajneg. 
L’examen  le  plus  minutieux  ne  fait  rien  découvrir  d’anormal  dans  ]gs 
centres  nerveux;  aucune  fausse  membrane  dans  les  voies  respiratoires; 
pas  d’œdème  sous-muqueux.  Poumon  gauche  engoué  gagnant  le  fohd 
de  l’eau;  traces  d’inflammation  plus  ou  moins  vive  dan  s  tou  Les  les  di¬ 
visions  de  rjntestjn-.  Rien  de  notab|e  dp  GCité  des  autres  organes. 

Ce  fait  est  plein  d’enseignements. 

Il  nous  montre  d’abord  que  les  paralysies,  comme  les  convul¬ 
sions  du  début  des  fièvres,  sont  moins  dangereuses  que  celles  qui 
viennent  à  la  fin  de  la  maladie.  Nous  y  voyons  aussi  que,  malgré 
la  complication  d’une  phlegmasie  pelliculaire  survenue  dans  la  des¬ 
quamation,  la  paralysie  généralisée,  initiale,  n’a  pas  reparu  ;  la 
lésion  du  mouvement  est  restée  bornée  au  siège  du  travail  inflam¬ 
matoire,  c’est-à-dire  au  voilé  du  palais,  et  la  malade  a  succombé 
aux  désordres  de  l’appareil  respiratoire.  Qui  croirait,  après  la  lec¬ 
ture  dé  pçtte  observation ,  flffêja  paraîysjc  a  pu  être  gttr.ihpde  3  ja 
diphthérie?  La  chose  a  pourtant  eu  lieu.  Dans  une  thèse  récente, 
ce  cas  est  présenté  comme  un  exemple  de  paralysie  diphthérique 
nécessairement  mécpnnpe,  ppisqpe,  dit-on,  à  l’éppqpc  dp  ];i  publi¬ 
cation  de  fouvrage  de  M.  Leroy  d’Étiolles,  l’attention  n’avait  pas 
encore  été  appelée  sur  cet  ordre  de  faits.  L’auteur  de  ce  travail, 
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digne  d’éloges  à  d’autres  égards,  était  sous  l’empire  d’une  étrange 
préoccupation  quand  il  écrivait  que ,  malgré  l’existence  récente 
d’une  angine  couenneuse ,  les  accidents  furent  rapportés  à  une 
variole  déjà  ancienne.  Évidemment  il  croyait  à  l’antériorité  de 
l’angine  par  rapport  aux  troubles  généraux  de  la  motricité;  une 
simple  confrontation  de  dates  aurait  par  conséquent  dissipé  son 
erreur. 

Mais  y  si  cette  paralysie  n’a  certainement  aucun  rapport  avec  la 
diphthérie,  qui  lui  succède  sans  la  rappeler,  il  n’en  serait  pas 
moins  permis  d’élever  quelques  doutes  sur  sa  nature  variolique,  en 
raison  du  laps  de  temps  énorme  qui  sépare  les  symptômes  initiaux 
du  mal  de  l’apparition  de  l’exanthème.  En  effet,  ce  n’est  guère  que 
lë  dix-septième  jour  après  le  début  qu’on  signale  les  premiers  bou¬ 
tons.  Comment  admettre  une  pareille  durée  de  la  période  d’inva¬ 
sion  ,  qui  est  censée  ne  jamais  dépasser  quatre  jours  ?  La  réponse  à 
cette  question  se  trouve  dans  la  thèse  d’un  de  mes  disciples  et  amis, 
M.  E.  Bessette,  d’Angoulême  (1).  L’auteur  y  rapporte  plusieurs 
cas  de  varioles  modifiées,  dont  l’éruption  s’est  fait  attendre  sept, 
huit,  neuf,  et  jusqu’à  dix  jours,  à  partir  du  début  de  la  fièvre.  J’ai 
trouvé  l’un  de  ces  exemples  dans  le  service  de  M.  Briquet.  Un 
autre  fait,  le  plus  exceptionnel,  s’est  déroulé  sous  nos  yeux  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Bouillaud.  M.  Bessette  relate  en  outre 
un  cas  emprunté  à  M.  Amédée  Latour,  où  la  durée  de  l’invasion 
ne  fut  pas  moindre  de  douze  jours  (2).  Voilà  des  chiffres  qui 
déjà  se  rapprochent  de  celui  que  nous  constatons  ici.  Comment 
oser  après  cela  assigner  d’avance  à  la  durée  de  l’invasion  sa  limite 
extrême  ?  Remarquons  d’ailleurs  que  le  cas  du  service  de  M.  Trous¬ 
seau  est  rempli  d’anomalies.  Quand  on  découvre  les  premiers  bou¬ 
tons,  ce  n’est  pas  sur  la  peau,  c’est  à  la  face  interne  des  lèvres, 


(1)  Des  Varioloïdes  à  éruption  tardive;  Paris,  1852. 

(2)  J’ai  rencontré  depuis  lors  des  faits  du  même  genre.  L’an  dernier,  j’ai  donné 
des  soins  à  un  jeune  homme  qui ,  pris  de  malaise  un  mercredi  soir,  puis  de  fièvre, 
n’offrit  quelques  rares  papules  que  le  jeudidelasemainesuivanie,  et  chez  qui  l'érup¬ 
tion  de  varioloïde  ne  Futcomplèté  que  le  onzième  jour;  j’ai  vu  aussi  la  période  d’inva¬ 
sion  se  raccourcir  d’une  manière  excessive.  Chez  un  malade  par  exemple  qui  avait 
travaillé  toute  la  journée  du  samedi  sans  ressentir  aucun  malaise  ,  la  journée  du 
dimanche  se  passa  dans  la  fièvre,  et,  le  lundi  matin,  il  constatait  l’éruption,  trente- 
six  heures  après  s’étre  couché  bien  portant.  Le  même  jour,  il  entrait  à  l’hôpital 
Beaujon. 
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comme  si  l’énanthème  avait  été  la  première  manifestation  légu- 
mentaire.  Or,  s’il  nous  était  donné  de  fixer  le  moment  précis  de 
cet  effort  éruptif  interne,  nous  verrions  peut-être  se  raccourcir  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  la  durée  apparente  de  cette 
longue  période  d’invasion.  Au  reste,  si  l’on  remarque  que  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  ont  débuté  au  milieu  d’un  appareil  fébrile, 
qu’ils  se  sont  ensuite  accusés  de  plus  en  plus,  et  qu’arrivés  à  leur 
maximum  ils  se  sont  dissipés  comme  par  enchantement  dès  que 
l’énanthème  s’est  produit,  il  sera  difficile  de  conserver  des  doutes 
sur  l’intervention  du  poison  morbide  dans  ces  troubles  de  l’inner¬ 
vation. 

Des  paralysies  plus  durables  se  montrent  au  moment  de  la  des¬ 
quamation  ou  à  une  époque  plus  avancée  de  la  convalescence. 

M.  le  Dr  Contour  a  rencontré  dans  sa  pratique  un  cas  de  para¬ 
plégie  consécutive  à  la  variole,  sur  lequel  il  a  bien  voulu  me  re¬ 
mettre  la  note  suivante. 

Obs.  XIX.  — ■  Varioloïile  discrète,  convalescence  confirmée;  promenades 
pendant  plusieurs  jours ,  puis  paraplégie  subite  et  complète  avec  perte  con¬ 
sidérable  de  la  sensibilité  ;  plus  tard  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  ; 
large  eschare  et  nécrose  du  sacrum  ;  retour  des  fonctions  sensitive  et  mo¬ 
trice  débutant  par  des  phénomènes  d’excitation.  Guérison  incomplète.  — 
Le  12  juillet  1856,  je  fus  appelé  auprès  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  au 
début  d’une  varioloïde  discrète  qui  ne  présenta  rien  d’anormal  jusqu’à 
parfaite  dessiccation.  Ma  jeune  malade,  entièrement  rélablie,  avait  pu 
faire  déjà  plusieurs  promenades,  lorsque  le  6  du  mois  d’août  ,  au  mo¬ 
ment  ou  en  se  levant  elle  mit  les  pieds  à  terre,  elle  s’affaissa  tout  à 
coup  sans  pouvoir  se  relever  ;  sa  mère,  qu’elle  appela  à  son  secours, 
la  remit  avec  beaucoup  de  peine  dans  son  lit,  et  me  fit  demander  ausT 
sitôt. 

J’arrivai  auprès  de  la  malade  quelques  heures  après  le  brusque  début 
des  accidents,  et  je  la  trouvai  avec  une  paralysie  complète  du  mouve¬ 
ment  des  deux  membres  inférieurs  ;  la  sensibilité  de  la  peau  ,  très-no¬ 
tablement  diminuée,  n’était  cependant  pas  entièrement  abolie.  Les  jours 
suivants,  la  paralysie  gagna  la  vessie  et  le  rectum,  et  la  malade  laissait 
aller  sous  elle  involontairement  et  sans  en  avoir  conscience  les  urines 
et  les  matières  fécales.  Bientôt ,  malgré  des  soins  de  propreté  bien  en¬ 
tendus  ,  toute  la  partie  inférieure  des  reins  devint  le  siège  d’une  vive 
inflammation,  qui  se  termina  par  une  large  plaque  gangréneuse  plus 
grande  que  la  paume  de  la  main ,  et  à  la  chute  de  laquelle  je  trouvai 
une  partie  du  sacrum  dénudée,  et  qui  se  nécrosa  plus  tard. 

■  La  pauvre  malade  resta  dans  ce  triste  état  pendant  plusieurs  mois 
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avec  sa  paraplégie,  sa  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum ,  et  sa  large 
et  profonde  plaie  de  la  région  sacrée.  Alors  survinrent  dans  la  lon¬ 
gueur  des  déiix  membres  inférieurs  des  douleurs  profondes  et  sponta¬ 
nées,  qui,  retenant  par  intervalles,  amenaient  iiftè  éonlraction  spas¬ 
modique  dès  muscles  et  des  mouvements  iilvOlôfitail'ëS  |  èh  môme  temps, 
la  sensibilité  de  la  peau  reparut,  et  quand  ou  chatouillait  la  planté  des 
pieds,  aussitôt,  par  une  action  réflexe ,  les  muscles  fléchissants  des 
jambes  et  des  cuisses  se  contractaient  énergiquement  et  imprimaient 
aux  deux  membres  dés  mouvements  que  la  volonté  seule  ne  pouvait 
obtenir.  Plus  tard  la  paralysie  dé  là  vessie  et  dü  rectum  diminua  d’a¬ 
bord,  et  finit  par  disparaître  ;  la  plaie  de  la  région  sacrée  se  rétrécit 
de  jour  eu  jour,  et  les  mouvements  volontaires  reparurent,  d’abord  fai¬ 
blement  et  dans  une  seule  jambe ,  puis  dans  les  deux,  mais  incomplè¬ 
tement;  de  telle  sorte  qu’après  dix-huit  mois  la  malade  ne  pouvait 
encore  marcher  que  très-péniblement  et  avec  ie  secours  d’un  bras  vi¬ 
goureux  pour  la  soutehir. 

Depuis  quelque  temps  j’ài  perdu  de  vite  délie  jeUUë  malade,  mais  je 
crois  pouvoir  assurer  qu’elle  h’a  pas  obtenu  Une  guérison  complété 
(décembre  1859). 

Chez  la  malade  de  M.  Contour,  l’abolition  subite  du  mouvement 
Volontaire  dans  les  membres  inférieurs  n’a  pas  été  accompagnée  de 
douleurs  vives  dans  les  lombes.  Elle  n’eii  a  pas  moins  été  très-per¬ 
sistante.  Mais  on  peut  se  demander  si  l’eschare  profonde  de  la  ré¬ 
gion  sacrée  n’est  pas  venue  aggraver  la  situation  par  l’extension  des 
désordres  jusqu’au  canal  rachidien,  comme  cela  s’observe  a  la  suite 
de  la  fièvre  typhoïde.  La  supposition  est  d’autant  plus  fondée,  qu’il 
existait  une  nécrose  étendue,  et  que  le  faisceau  nerveux  de  la 
queue-de-cheval  aurait  pu  être  compromis.  Néanmoins  il  faut  re¬ 
connaître  qu’avant  tout  cela  la  paralysie  avait  déjà  revêtu  une  forme 
grave,  puisque,  d’emblée  complète  pour  les  membres,  elle  avait, 
quelques  jours  plus  tard,  envahi  le  rectum  et  la  vessie. 

üü  de  mes  bons  élèves,  JVL  Raynaud,  actuellement  interne  de 
M.  le  professeur  Nélatoü,  m’a  fait  part  d’un  cas  auquel  il  est  plus 
difficile  d’assigner  sa  véritable  place  parmi  les  diverses  maladies 
aiguës  qui  figurent  dans  ce  travail. 

Ods.  XX.  —  Fièvre  typhoïde  ataxique  ;  guérison  ail  bout  de  cinq  se¬ 
maines  ;  pendant  ta  convalescence,  sensation  persistante  de  faiblesse  dans 
les  membres  inférieurs  ;  environ  un  mois  plus  tard,  varioloïde  avec  érup¬ 
tions  anomales,  précédée  de  douleurs  lombaires  atroces;  trois  larges  ap¬ 
plications  de  sangsues  ;  bains  prolongés,  J  l'issue  de  la  maladie,  dimi¬ 
nution  considérable  des  douleurs ,  mais  paralysie  complète  des  membres 
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inférieurs ,  Au  début,  hyperesthésie  ;  plus  tard,  ànestllësie ;  miction  et  dé¬ 
fécation  parfaites;  amélioration  de  là  paraplégie*  —  M.  3Ô  ailë^  jouit 
habituellement  d’une  excellente  santé.  Il  n’a  jamais  fait  qu’une  maladie 
grave,  une  variole,  qu’il  eut  dans  sa  première  enfance,  et  dont  il  porie 
au  visage  plusieurs  marques  caractéristiques.  Après  uh  séjour  dé  huit 
mois  à  Rome,  il  fut  pris,  au  commencement  de  juillet  de  bette  année, 
de  tous  les  prodromes  d’une  affection  typhoïde.  Il  prit  le  lit  le  18  du 
même  mois,  et  fut  soigné  par  M.  Meyer,  médecin  en  chef  de  l’armée 
d’occupation.  Son  diagnostic  fut  :  fièvre  typhoïde  à  forme  encéphalique* 
avec  soubresauts  de  tendons,  coma,  subdélirium.  Là  maladie  suivit  une 
marche  régulière,  La  convalescence  commença  vers  le  20  août.  Bientôt 
ie  malade  fut  jugé  capable  de  supporter  la  traversée  j  et  il  fût  reçoit  « 
dùil  en  France.  Il  arriva  le  27  août  dans  le  département  du  Tarit ,  son 
pays. 

11  était  profondément  émacié;  sous  l’influence  d’un  bon  régime,  les 
forces etl’einbonpoiiit  revinrent  assez  rapidement,  L’appétit  était  ex= 
trêmeraent  prononcé,  Toutefois  il  se  plaignait  toujours  d’une  certaine 
faiblesse  des  membres  inférieurs,  qui  n’était  pas  en  rapport  avec  l’étël 
général  de  sa  santé,  mais  qui  (Fallait  pas  jüsqh’à  l’empêcher  défaire 
quelques  promenades,  même  assez  longues. 

Le  27  septembre,  il  fit*  en  voiture  découverte*  uh  voyage  de  6  lieues, 
se  fatigua,  et  crut,  ad  retour,  avoir  ressenti  du  froid.  Les  jours  suivants, 
il  se  plaignit  d’un  léger  mal  de  reins,  d’une  roideur  du  tronc  qui  l'em¬ 
pêchait,  par  exemple,  de  se  baisser  pour  ramasser  les  objets  à  terre  ;  du 
reste,  point  de  fièvre;  l’appétit  continuait  â  être  très-vif,  et  bien  ah- 
dessus  de  ce  qu’il  est  habituellement  chez  lui. 

Le  dimanche,  9  octobre,  il  éprouva  eu  se  réveillant  une  douleur 
atroce  dans  la  région  lombaire;  il  se  leva,  mais  fut  obligé,  quelques 
heures  après,  de  fepfendré  le  lit  quTl  ii'à  pas  quitté  depuis,  fièvre  vio¬ 
lente;  130  pulsations;  sueurs  abondantes.  Le  médecin,  qui  le  vil  le  süh 
lendemain  matin,  crut  tout  d’abbrd  à  une  méningite  spinale,  et  ordonna, 
pendant  trois  jours  de  suite,  trois  larges  applications  de  sangsues  tocô 
dolenti  avec  des  bains  prolongés. 

Le  samedi  15,  en  se  retirant  du  bain  avec  les  plus  grandes  difficultés, 
à  cause  de  SCS  excessives  douleurs  lombaires,  oh  remarqua  qiie  lé  corps 
était  tout  couvert  d’Une  éruption  abondante.  Dès  le  mardi  11,  On  avait 
pu  constater,  en  appliquant  les  sangsues,  quelques  taches  rosées  dissé¬ 
minées  le  long  du  dos,  Cette  éruption  présentait  un  caractère  complexe,. 
La  poitrine,  le  visage,  les-mains,  montraient  une  abondance  de  petites 
vésicules  miliaires  reposant  sur  un  fond  marbré  de  Ladies  de  rougeole  ; 
eh  même  temps,  existaient  sur  quelques  parties  du  corps,  et  notamment 
au  visage,  quelques  vésicules  discrètes,  présentant  tous  les  caractères  de 
la  varioloïde.  Celle  éruption  durait  encore  le  21  octobre.  Elle  commen¬ 
çait  à  disparaître  le  surlendemain,  ei,  quelques  jours  après,  elle  n’exis¬ 
tait  plus. 
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Depuis  cette  époque,  les  douleurs  des  reins  ont  diminué  considéra¬ 
blement;  elles  ne  se  montrent  plus  que  par  intervalles.  Mais  il  reste  une 
faiblesse  excessive  des  reins  et  des  membres  inférieurs,  faiblesse  telle, 
que  le  malade  est  dans  l’impossibilité  absolue  de  garder,  même  un  in¬ 
stant,  la  position  verticale,  ce  qui  contraste  avec  la  facilité  avec  laquelle 
il  se  sert  de  ses  membres  supérieurs  pour  manger,  écrire,  etc. 

La  sensibilité  a  présenté  aussi  quelques  phénomènes  anormaux.  Pen¬ 
dant  la  période  aiguë,  hyperesthésie  excessive  de  la  peau,  qui  faisait 
redouter  au  malade  le  frottement  de  sa  couverture;  en  même  temps,  di¬ 
minution  en  quelques  points  du  tact;  lorsqu’on  le  touche  au  niveau  des 
reins,  il  accuse  une  singulière  sensation,  comme  si,  disait-il,  celte  par¬ 
tie  du  corps  n'était  pas  tout  à  fait  à  lui. 

Il  n’y  a  jamais  eu  ni  crampes,  ni  fourmillements,  ni  sensation  de  con- 
slriction  thoracique. 

Au  milieu  de  tout  cela,  la  miction  et  la  défécation  n’ont  pas  cessé  de 
se  faire  avec  une  parfaite  régularité ,  sauf  peut-être  un  peu  de  consti¬ 
pation,  mais  qui  n’a  rien  de  remarquable.  Les  urines  ne  sont  pas  albu¬ 
mineuses. 

Aujourd’hui,  le  malade  est  à  peu  près  dans  le  même  état,  avec  une 
certaine  amélioration  dont  il  dit  avoir  bien  cpnscience.  Il  peut  rester 
dans  un  fauteuil  six  heures  par  jour  en  deux  fois  ;  il  se  retourne  facile¬ 
ment  dans  son  lit  et  y  fait  bien  manœuvrer  ses  jambes  ;  mais  la  station 
est  toujours  impossible. 

L’interprétation  de  ce  cas  présente  de  sérieuses  difficultés,  en  rai¬ 
son  de  la  complexité  des  phénomènes  morbides  qui  ont  précédé  ou  ac¬ 
compagné  la  paralysie.  Cependant  l’influence  de  la  fièvre  typhoïde 
sur  l’état  de  la  motricité  des  membres  pelviens  ne  saurait  être  con¬ 
testée.  A-t-elle  suffi,  ou  bien  a-t-il  fallu  l’aide  d’une  seconde  cause 
pour  déterminer  la  paralysie,  et  quelle  était  l'affection  nouvelle? 
Ce  sont  là  autant  de  points  à  débattre. 

Les  douleurs  lombaires,  supposées  de  nature  congestive,  s’expli¬ 
queraient  bien  par  l’action  du  froid  sur  les  méninges  spinales;  mais 
la  réfrigération  a  été  probablement  douteuse  pour  le  malade  lui- 
méme.  D’ailleurs  l’éruption  apparue  quelques  jours  plus  tard  était 
de  nature  à  faire  pencher  vers  une  autre  manière  de  voir.  Les  bou¬ 
tons  du  visage  avaient,  dit-on,  tous  les  caractères  delà  varioloïde. 
Or  la  variole  et  ses  dérivés  entraînent  de  la  rachialgie  au  début,  et 
nous  avons  vu  déjà,  par  d’autres  exemples,  qu’il  s’ensuit  parfois 
une  paralysie  des  extrémités  inférieures.  Quelques  circonstances 
pourraient  néanmoins  jeter  du  doute  sur  le  diagnostic  de  cette 
éruption.  D’abord  le  sujet  avait  été  antérieurement  atteint  de  va- 
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riole;  ensuite  les  formes  des  lésions  tégumentaires  étaient  multi¬ 
ples,  et  ce  polymorphisme  ne  s’accorderait  guère  avec  l’idée  d’une 
affection  d’un  type  aussi  constant  que  là  variole.  Mais  les  récidives 
de  petite  Yérole  ne  sont  pas  rares,  depuis  quelques  années  surtout, 
et  d’un  autre  côté  cette  maladie  est  loin  d’offrir  des  formes  anato¬ 
miques  aussi  constantes  qu’on  pourrait  le  croire.  On  rencontre  de 
temps  à  autre  des  varioles  débutant  par  un  exanthème  morbilli¬ 
forme  ou  scarlatiniforme  (1),  lequel  constitue  le  fond  où  viennent 
ensuite  se  développer  des  boutons  plus  caractéristiques.  Ceux-ci 
subissent  ultérieurement  des  évolutions  plus  ou  moins  complètes; 
beaucoup  avortent  et  restent  à  l’état  de  vésicules  acurainécs.  En 
pareil  cas,  la  plupart  des  médecins  croient  à  la  coexistence  de  plu¬ 
sieurs  fièvres  éruptives.  Cette  coïncidence,  enseignée  par  nos  maî¬ 
tres,  je  me  garderais  bien  de  la  nier  absolument;  seulement  je 
pense  que  si  elle  existe,  elle  doit  être  infiniment  rare,  et  je  n’ai 
pas  rencontré  un  seul  fait  qui  ne  pût  être  interprété  d’une  manière 
plus  rationnelle,  en  admettant  un  exanthème  protéiforme  avec  une 
cause  pathogénique  unique.  Et,  chose  digne  de  remarque,  ces  ano¬ 
malies  éruptives  appartiennent  précisément  à  des  varioles  modi¬ 
fiées  et  peu  graves,  telles  que  celle  qui  pouvait  survenir  chez  ce 
sujet  déjà  contaminé  par  le  virus.  Les  pustules  sont  alors  d’autant 
plus  rares  que  l’érythème  est  plus  vif,  plus  uniforme  et  plus  gé¬ 
néral;  l’effort  éruptif  semble  perdre  en  intensité  dans  chaque  point 
tout  ce  qu’il  gagne  en  surface. 

En  définitive,  j’incline  à  penser  que  M.  A . a  été  réellement  at¬ 

teint  d’une  varioloïde,  laquelle,  par  son  action  spéciale  sur  le  cordon 
rachidien,  est  venue  accélérer  la  marche  d’une  paralysie  laissée 
pour  ainsi  dire  en  germe  par  la  fièvre  ataxique  précédente  (2). 

La  paralysie  post-variolique  ne  reste  pas  toujours  confinée 


(1)  M.  Empis  a  bien  décrit  ces  débuts  de  la  variole  ( Arch .  gên.  de  méd.,  avril 
1852),  dontj’ai  vu  beaucoup  d’exemples.  L’un  des  mieux  caractérisés  s’est  présenté 
à  mon  observation  en  1851,  pendant  que  je  suppléais  M.  Kapeler  à  l’hôpital 
Saint-Antoine  ;  M.  le  Dr  E.  Canuet  était  alors  interne  du  service. 

(2)  Depuis  que  ceci  est  écrit,  j’ai  su  par  M.  Raynaud  (24  janvier  1860)  que  la 

guérison  de  M.  A .  s’est  complétée.  Cette  heureuse  terminaison  est  une  preuve 

de  la  justesse  du  diagnoslic  porté  de  prime  abord  d’après  les  renseignements 
qui  m’avaient  été  fournis.  Cet  exemple  tendrait  ù  atténuer  le  pronostic  établi 
plus  bas. 

xy. 
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d;ms  les  membres  et  les  sphincters  abdominaux;  elle  tendait  à  se 
généraliser  dans  le  cas  suivant,  qui  a  eu  pour  témoins  d’abord 
M.  Violet  et  M.  Brochin,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  hô¬ 
pitaux,  et,  plus  tard,  MM.  Trousseau  et  Lasègue,  la  malade  ayant 
été  transportée  dans  les  salles  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu.  M.  R.  Leroy  d’Étiolles  a  suivi  ce  cas  avec  intérêt  et  atten¬ 
tion,  et  j’extrais  les  notes  suivantes  de  l’observation  détaillée  qu’il 
nous  a  transmise  (1). 

Obs.  XXI.  —  Femme  vaccinée  atteinte  de  variole  confluente.  Dans  la 
période  de  desquamation,  paralysie  subite  et  complète  du  mouvement  et  du 
sentiment  des  membres  inférieurs,  puis  de  la  vessie ,  du  rectum  et  du  bras 
gauche  ;  vives  douleurs  rachialgiques,  accès  de  suffocation.  Mort  onze  jours 
après  le  début  de  la  paralysie.  Autopsie  :  aucune  trace  de  lésion  des  cen¬ 
tres  nerveux.  —  P . ,  âgée  de  23  ans,  entre,  le  15  janvier  1854,  à  l’Hô- 

tel-Dieu,  salle  Saint-Bernard ,  n°  10,  service  de  M.  Trousseau. 

Vers  le  18  décembre,  céphalalgie,  lassitude,  courbature,  sensation  de 
froid. 

Le  24,  frisson  qui  la  force  à  prendre  le  lit. 

Le  25,  céphalalgie  très-intense,  face  animée,  fièvre  vive,  120  pulsa¬ 
tions. 

Le  28,  papules  rosées  ;  l’éruption  variolique,  très-abondante,  suit  son 
cours  normal. 

6  janvier.  La  convalescence  est  confirmée  ;  la  femme  P . mange  et 

s’est  déjà  levée  deux  fois. 

Le  8.  Paralysie  complète  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  les 
membres  abdominaux,  ainsi  que  des  parois  abdominales  jusqu’aux  deux 
seins,  et  du  bras  gauche  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’humérus;  ré¬ 
tention  d’urine;  respiration  très-fréquenlç  et  très-anxieuse. 

Le  16  Respiration  extrêmement  fréquente,  orthopnée,  douleurs  vives 
à  la  pression  le  long  de  l’épine  dorsale;  douleurs  spontanées,  lancinantes, 
dans  la  région  cervicale;  paralysie  presque  complète  du  mouvement, 
insensibilité  absolue  du  bras  gauche;  le  bras  droit,  auparavant  un  peu 
atteint,  a  repris  ses  fonctions  ^anesthésie  du  tronc ,  siégeant  principa¬ 
lement  du  côté  gauche  et  remontant  jusqu’au  niveau  du  mamelon;  pa¬ 
ralysie  complète  du  mouvement  et  du  sentiment  dans  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  rétention  d’urine,  incontinence  des  matières  fécales. 

Le  18,  après  un  peu  de  mieux,  retour  de  la  suffocation  ;  mort. 

Autopsie.  Sauf  une  augmentation  douteuse  de  l’injection  cérébrale, 
ni  les  enveloppes  ni  le  tissu  des  centres  nerveux  n’offrent  la  plus  légère 
altération. 


(1)  loc.  cit. ,  2°  panie,  p.  97  et  suivantes. 


PARALYSIES. 


517. 


Une  particularité  digne  d’attention,  dans  ce  cas ,  c’est  l'absence 
de  toute  lésion  des  centres  nerveux  alors  que  la  violente  douleur 
rachialgique  du  début  de  la  paralysie  Faisait  présumer  une  conges¬ 
tion  inflammatoire  de  la  moelle. 

Malgré  cette  contradiction,  je  ne  puis  me  défendre  de  voir  dans 
cette  paralysie  le  résultat  d’un  travail  morbide  de  forme  irritative, 

Ct  d’en  localiser  le  siège  dans  la  moelle.  L’animation  du  visage, 
l’accélération  du  pouls,  la  chaleur  et  l’aridité  de  la  peau,  l’état  sa- 
burral,  et  plus  tard  la  sécheresse  de  la  langue,  en  un  mot  tous  les 
symptômes  d’excitation  générale,  consignés  dans  l’observation 
détaillée  dont  je  ne  donne  qu’un  extrait ,  étaient  trop  prononcés 
pour  ne  pas  indiquer  une  recrudescence  d’action  du  poison  mor¬ 
bide  par  un  de  ces  retours  offensifs  que  je  propose  de  nommer 
récurrence ,  et  le  processus  pathologique  participait  nécessaire¬ 
ment  dès  lors  du  caractère  inflammatoire.  A  la  vérité,  l’encéphale 
et  ses  enveloppes  n’en  offraient  que  des  traces  équivoques  ;  mais  ce 
n’est  pas  là,  je  le  répète,  que  les  symptômes  devaient  faire  ad¬ 
mettre  le  maximum  des  lésions.  Quant  à  la  moelle  rachidienne,  il 
est  si  difficile  d’en  apprécier  les  altérations  lorsqu’elles  sont  légères, 
que  des  détails  plus  circonstanciés,  seraient  indispensables  pour 
détruire  ma  croyance  à  leur  réalité.  Ai-je  besoin  d’ajouter  qu’une 
simple  congestion  des  centres  nerveux  peut  disparaître  après  la 
mort  aussi  bien  que  l’auréole  des  pustules  cutanées  ? 

Je  noterai  spécialement  encore  l’abolition  complète  de  la  sensibi¬ 
lité  qui  accompagnait  la  paralysie  du  mouvement,  et  le  mode  de 
terminaison  de  la  maladie  par  suffocation,  circonstances  indiquant 
que  non-seulement  le  système  nerveux  périphérique  était  atteint 
dans  ses  deux  fonctions  essentielles ,  mais  qu’il  était  frappé  aussi 
bien  dans  les  régions  profondes  que  dans  les  parties,  superficiel¬ 
lement  situées.  La  suppression  d’action  des  pneumogastriques 
détermine  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  des  effets  analogues 
aux  phénomènes  ultimes  décrits  dans  cette  observation  ;  ce  n’est 
donc  pas  trop  s’avancer  que  d’expliquer  de  cette  manière  la  dys¬ 
pnée,  et  finalement  la  suffocation,  qui  ont  mis  ün  terme  à  l’exis¬ 
tence  du  sujet.  Celte  marche  de  l’affection  ressemble  beaucoup  à 
celle  que  nous  offrit  le  malade  de  mon  service,  dont  M.  Landry 
a  publié  l’histoire  sous  le  titre  de  Paralysie  ascendante  aiguë . 
La  marche  régulièrement  ascendante  ne  paraît  pas  de  rigueur  : 
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les  nerfs  des  cavités  splanchniques  peuvent  être  atteints  d’emblée 
dans  le  cours  des  maladies,  sans  que  toutes  les  parties  animées  par 
des  nerfs  issus  des  régions  relativement  inférieures  des  centres 
nerveux  aient  été  nécessairement  paralysées  auparavant.  Je  ne 
choisirai  pas  mon  exemple  dans  les  perturbations  fonctionnelles 
des  pneumogastriques ,  liées  aux  affections  thoraciques ,  parce 
qu’elles  ne  sont,  dira-t-on,  que  des  phénomènes  de  voisinage; 
mais  je  citerai  la  paralysie  soit  des  intercostaux,  soit  du  dia¬ 
phragme,  que  j’ai  vue  survenir  à  la  fin  de  diverses  maladies ,  sans 
qu’il  y  eût  autre  chose  du  côté  des  membres  qu’une  faiblesse  en 
rapport  avec  la  débilité  générale.  Or  rien  n’empêche  d’admettre 
qu’une  paralysie  semblable  ou  d’autres  analogues  puissent  se  mon¬ 
trer,  sinon  à  l’état  d’isolement,  du  moins  à  l’état  indépendant,  par 
rapport  aux  paralysies  périphériques  des  extrémités,  dans  le  cours 
d’une  de  ces  paralysies  extenso-progressives,  que  laissent  après 
elles  les  maladies  aiguës. 

fgDans  le  curieux  exemple  qui  va  suivre,  et  que  je  dois  à  l’amitié 
de  mon  excellent  collègue  M.  Pidoux,  les  caractères  de  la  paralysie 
généralisée  semblent  avoir  été  calqués  sur  ceux  des  cas  types  dé¬ 
crits  à  l’occasion  du  croup  et  des  angines  couenneuses. 

Obs.  XXII. —  Variole  discrète.  Au  moment  de  la  dessiccation,  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais;  puis  paraplégie ,  enfin  paralysie  des  membres  in¬ 
férieurs.  Guérison.  —  Garçon  de  25  ans,  bien  portant,  vacciné,  pris  de 
variole  discrète,  entré  à  l’hôpital  Lariboisière,  au  n°  13  de  la  salle 
Saint-Henri  (1859).  Vers  l’époque  de  la  dessiccation ,  nasonnement,  re¬ 
tour  des  boissons  par  le  nez;  lejvoile  du  palais  floLle  comme  une  masse 
flasque  et  inerte  (le  malade  n’avait  pas  eu  d’angine  notable  pendant  sa 
variole  ni  au  début);  bientôt  douleurs  vives  et  crampoïdes  dans  le  tri¬ 
ceps  fémoral  gauche,  passant  au  bout  de  quelques  jours  au  même  mus¬ 
cle,  à  droite.  Ces  douleurs  sont  suivies  d’une  paraplégie  presque  com¬ 
plète  ;  marche  tout  à  fait  impossible. 

Plus  de  quinze  jours  se  passent  sans  extension  de  la  paralysie,  mais 
alors  les  deux  bras  s’affaiblissent  simultanément;  impuissance  de  sou¬ 
lever  un  poids  léger  et  de  serrer  les  objets;  abattement,  tristesse  pro¬ 
fonde.  —  Traitement  analogue  au  précédent  (1). 

Retour  graduel  des  mouvements  du  voile  du  palais,  des  membres  in¬ 
férieurs,  puis  des  supérieurs.  Le  malade  a  mis  deux  mois  et  plus  è 
reprendre  l’usage  de  toutes  ces  parties  ;  il  est  sorti  très-valide. 


(  I)  Frictions  stimulantes-,  quinquina,  café ,  bains  sulfureux,  etc. 
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Ce  cas  est  extrêmement  remarquable  à  tous  égards.  La  variole  a 
été  discrète,  sans  gravité,  et  néanmoins  la  période  de  déclin  est  si¬ 
gnalée  par  des  symptômes  de  paralysie  qui  ne  tardent  pas  à  se  gé¬ 
néraliser.  Le  défaut  de  concordance  entre  la  bénignité  de  la  va- 
rioloïde  et  l’intensité  des  accidents  paralytiques  semblp  favorable  â 
l’opinion  que  ces  derniers  sont  engendrés  directement  par  la  cause 
spécifique  de  l’affection  ;  mais  le  traitement  et  l’issue  favorable  du 
mal  sont  là  pour  témoigner  que  la  paralysie  était  en  rapport  avec 
le  déchet  de  l’innervation,  avec  l’asthénie  générale.- 

Â  l’occasion  de  la  paralysie  du  voile  du  palais,  mon  savant  ami 
fait  remarquer  qu’il  n’avait  existé  d’angine  notable  ni  avant  ni 
pendant  l’éruption.  Ici  l’amyosthénie  palatine  serait  donc  indépen¬ 
dante  d’une  lésion  inflammatoire  locale,  et  trouverait  sa  raison , 
comme  la  paraplégie  et  les  autres  paralysies ,  dans  l’état  général 
du  sujet.  La-dessus  je  crois  devoir  faire  des  réserves  fondées  sur  ce 
que  l’examen  de  la  gorge  n’ayant  pas  été  pratiqué ,  il  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  que  l’éruption  variolique  y  était  absenté.  Je  consi¬ 
dère  même  ceténanthème  comme  presque  certain,  car  il  ne  manque 
pour  ainsi  dire  jamais  dans  les  varioles  modifiées  ou  non;  bien  plus, 
il  est  loin  d’être  toujours  proportionnel  à  l’éruption  cutanée  :  je 
l’ai  trouvé  cohérent  ou  confluent  quand  l’exanthème  était  discret; 
plus  rarement  je  l’ai  vu  manquer,  ou  à  peu  près,  avec  des  varioles 
cutanées  et  assez  denses.  Au  reste,  les  malades  ne  s’en  plaignent 
presque  jamais  spontanément  ;  cette  variole  interne  ne  cause  qu’un 
peu  de  gêne ,  mais  n’éveille  guère  la  sensibilité  et  n’excite  pas  de 
véritables  douleurs.  Sans  l’examen  direct  de  l’arrière-gorge,  elle 
passerait  donc  inaperçue. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  frappant  dans  ce  fait,  c’est  la  marche  et 
la  généralisation  de  la  paralysie.  Atteignant  d’abord  l’isthme  gut¬ 
tural  ,  elle  se  montre  ensuite  dans  les  membres  inférieurs;  ce  n’est 
qu’en  dernier  lieu  qu’elle  envahit  les  membres  thoraciques.  Dans 
cette  distribution  topographique  et  dans  cette  progression,  elle  a 
donc  suivi  exactement  la  même  marche  que  les  paralysies  post- 
diphthériques  ;  elle  a  aussi  revêtu  la  même  forme,  et  s’est  terminée, 
comme  la  plupart  de  ces  dernières,  par  la  guérison. 

A  en  juger  d’après  ces  observations,  les  paralysies  qui  succèdent 
à  la  variole  se  distingueraient  par  leur  gravité.  A  part  le  premier 
cas ,  où  la  paralysie  était  initiale,  et  le  dernier,  où  elle  était  secon- 
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daire,  nous  voyons  en  effet  dans  les  autres  une  paralysie  généralisée 
qui  se  termine  par  la  mort  ou  des  paraplégies  d’une  ténacité  déso¬ 
lante.  On  pourrait  signaler  encore  la  prédilection  de  la  paralysie 
(jour  les  membres  inférieurs  plus  marquée  que  dans  les  autres  ma¬ 
ladies.  A  la  vérité,  chez  les  convalescents,  la  paralysie  commence 
d’ordinaire  par  les  extrémités  pelviennes  ;  mais,  si  elle  devient  très- 
intense  dans  ce  premier  siège,  elle  tend  à  gagner  d’autres  régions  du 
corps.  Ici  au  contraire  elle  se  montre  complète,  sans  que  les  mem¬ 
bres  supérieurs  soient  aucunement  intéressés.  Faut-il  voir  dans 
cette  gravité  et  cette  prédominance  l’influence  spéciale  de  la  va¬ 
riole,  qui ,  dès  son  invasion  ,  exerce  une  action  élective  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  lombaire?  Cette  opinion  est  plausible  :  les  douleurs 
raehialgiques,  ayant  leur  siège  dans  les  nerfs  spinaux  et  dans 
ceux  du  grand  sympathique,  semblent  en  effet  pouvoir  constituer 
une  prédisposition  aux  paralysies  secondaires.  Ce  qui  donne  encore 
plus  de  consistance  à  cette  supposition ,  c’est  que  les  membres  ab¬ 
dominaux  sont  comme  frappés  d’immobilité  et  de  stupeur  quand  la 
rachialgie  est  poussée  au  plus  haut  degré  d’intensité. 

J’ai  vu,  en  1847,  à  l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Lc- 
noir,  chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  non  encore  réglée,  le  début 
d’une  variole  marqué  par  une  douleur  lombo-abdominale  tellement 
violente  qu’elle  simulait  celle  d’une  péritonite  suraiguë.  Il  existait 
d’ailleurs  plusieurs  autres  symptômes  de  cette  affection  :  le  ventre 
était  ballonné,  d’une  sensibilité  exquise  à  la  pression;  les  mem¬ 
bres  inférieurs  étaient  comme  engourdis  et  immobilisés,  le  pouls 
petit  et  concentré,  le  visage  grippé  et  exprimant  une  profonde 
angoisse.  Je  crus  d’abord  à  une  péritonite,  conséquence  d’une  pre¬ 
mière  éruption  menstruelle ,  comme  j’en  avais  vu  un  exemple, 
l’année  précédente ,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Velpeau  à 
la  Charité.  Cependant  le  lendemain  il  était  . apparu  une  multitude 
de  boutons  varioliques  parfaitement  caractérisés,  et  les  douleurs 
s’étaient  apaisées;  mais,  avant  la  suppuration,  l’éruption  pâlit  et 
s’affaissa ,  il  survint  de  la  dyspnée  ,  et  bientôt  la  mort.  L’autopsie 
révéla  l’existence  dé  milliers  d’ulcérations  ou  d’abcès  quasi-mi¬ 
croscopiques,  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle,  dans  l’épaisseur 
du  parenchyme  des  deux  poumons:  c’était  une  variole  interne  qui 
avait  fait  périr  cette  jeune  fille. 

Une  telle  violence  dés  phénomènes  initiaux  est  rare  sans  doute; 
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mais  ces  phénomènes  n’en  existent  pas  moins,  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  à  un  degré  assez  notable  pour  justifier  l’importance  que  je 
leur  accorde  comme  conditions  prédisposantes  et  aggravantes  de 
la  paraplégie  post-variolique. 

En  définitive,  s’il  était  permis  de  fonder  des  règles  générales 
sur  un  nombre  encore  si  restreint  de  fai ts ,  nous  dirions  : 

Les  paralysies  des  fièvres  exanthématiques  doivent  être  distin¬ 
guées  en  celles  :  1°  de  la  période  d’invasion  ou  de  début,  2°  de  la 
période  dnruption  ou  d’état  (1),  3°  de  la  période  de  déclin  ou  de 
convalescence. 

Les  premières  ont  la  même  signification  que  les  convulsions 
initiales  ;  elles  indiquent  un  trouble  profond  de  l’innervation  pro¬ 
duit  par  la  cause  morbifique;  violentes  parfois,  elles  sont  en  tout 
cas  de  courte  durée  et  n’ont  qu’une  gravité  médiocre. 

Les  paralysies  symptomatiques  qui  accompagnent  les  manifes¬ 
tations  tégumentaires  ou  leur  succèdent  sont  plus  sérieuses;  il 
est  permis  d’en  chercher  la  raison  dans  une  localisation  du  pro¬ 
cessus  morbide  sur  les  centres  nerveux  et  leurs  enveloppes. 

Enfin  les  paralysies  secondaires,  qu’on  peut  nommer  post-mor- 
billeuses,  post- scarlatineuses  et  post  -  varioliques,  sont  liées 
essentiellement  à  l’asthénie  générale,  et  disparaissent  avec  elle 
sous  l’influence  d’un  régime  capable  de  ranimer  les  forces  et  de 
restaurer  l’économie. 

Toutefois  une  réserve  doit  être  faite  à  l’égard  des  paralysies 
post-varioliques,  plus  tenaces  que  les  autres,  et  quelquefois  incu¬ 
rables  quand  elles  se  localisent  sur  les  extrémités  inférieures. 

Au  reste,  dans  les  fièvres  éruptives  comme  dans  les  maladies 
précédentes,  la  paralysie  porte  sur  le  sentiment  et  sur  le  mouve¬ 
ment  ,  elle  reste  confinée  dans  un  organe  ou  se  généralise ,  et  dans 
ce  dernier  cas  elle  peut  envahir  non-seulement  les  quatre  mem¬ 
bres,  mais  aussi  les  muscles  du  tronc  et  des  cavités  splanchniques. 


(1)  C’est  la  période  d’activité  ou  de  déterminations  morbides  locales  qu’il  faut 
draitdire.  Que  ces  localisations  soient  une  première  manifestation  ou  qu’elles 
appartiennent  au  contraire  à  une  récurrence,  cela  importe  peu. 

(La  suite  au  numéro  prochain.) 
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DE  QUELQUES  ÉPIPHÉNOMÈNES  DES  NÉVRALGIES  LOMBO- 

SACRÉES  POUVANT  SIMULER  DES  AFFECTIONS  IDIOPA¬ 
THIQUES  DE  L’üTÉRUS  ET  DE  SES  ANNEXES  , 

Par  le  D'  ,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

(Suite  et  fin.) 

8  8.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  inflammations  aiguës  ou  chro¬ 
niques  du  bassin  ( métrite,  ovarite,  péritonite  circonscrite),  c’est 
la  péritonite  généralisée  elle-même  que  simule  la  névralgie  lombo- 
abdominale. 

Cette  variété  est  assez  rare  :  tantôt  elle  est  précédée  des  sym¬ 
ptômes  habituels  de  la  névralgie  lombo-sacrée  à  divers  degrés 
d’intensité  et  souvent  très-modérée,  qui  prennent  tout  à  coup  de 
grandes  proportions,  spontanément  ou  sous  l’influence  d’une  cause 
occasionnelle  appréciable  ;  tantôt  elle  se  manifeste  d’emblée  avec 
le  cortège  de  phénomènes  qui  lui  est  propre. 

Dans  les  deux  cas,  l’iuvasion  des  accidents  graves  est  générale¬ 
ment  subite;  les  malades  sont  prises  de  douleurs  aiguës,  assez 
aiguës  pour  leur  arracher  des  cris,  et  quelquefois  même  pour  dé¬ 
terminer  un  état  syncopal.  Ces  douleurs  partent  ordinairement 
d’un  point  du  bas-ventre,  de  l’un  des  flancs  plus  spécialement,  et 
de  là  se  répandent  dans  l’abdomen,  qui  devient  dur,  tendu,  tym- 
panisé,  et  ne  peut  supporter  le  plus  léger  contact.  Qu’il  se  joigne 
à  ces  symptômes  des  vomissements,  de  la  constipation  et  de  la  dif¬ 
ficulté  d’uriner,  comme  cela  s’observe  quelquefois,  et  vous  aurez 
le  tableau  à  peu  près  complet  d’une  péritonite  généralisée ,  que 
vous  attribuerez ,  suivant  la  rapidité  et  l’intensité  des  symptômes, 
suivant  qu’elle  aura  été  ou  non  précédée  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  à  l’extension  de  quelque  phlegmasie  subaiguë  ou  chro¬ 
nique  du  bassin,  ou  à  une  cause  plus  grave,  telle  que  la  rupture 
d’un  kyste  ou  d’un  abcès.  Les’journaux  de  médecine  ont  rapporté, 
dans  le  temps ,  un  exemple  de  ce  genre  où  l’on  a  cru  avoir  guéri 
par  un  moyen  topique  et  quelques  grains  d’une  préparation  qui- 
nique  une  péritonite  foudroyante,  attribuée  à  la  rupture  d’un 
kyste  ovarique  suppuré. 
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Ces  névralgies  à  masque  péritonitique  ne  s’accompagnent  pas 
habituellement  de  fièvre;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
elles  ne  sont  quelquefois  qu’une  complication  ou  une  détermina¬ 
tion  de  la  fièvre  régnante. 

La  forme  apyrétique  est  la  plus  trompeuse,  parce  qu’elle  s’ac¬ 
compagne  habituellement  d’un  pouls  dur,  petit,  fréquent,  celui 
qui  accompagne  toutes  les  douleurs  excessives  et  qui  ressemble  au 
pouls  de  la  péritonite.  On  peut  encore  attribuer  à  la  violence  de 
l’inflammation  l’absence  de  chaleur  de  la  peau,  et  même  les  sueurs 
froides  qui  accompagnent  ces  névralgies ,  portées  à  un  haut  de¬ 
gré,  ou  dans  la  période  la  plus  intense  de  leur  accès. 

La  péritonite  intense  et  généralisée  ne  comportant  pas  habi¬ 
tuellement  un  appareil  fébrile  à  symptômes  développés  et  en  quel¬ 
que  sorte  exubérants,  l’excès  môme  du  mouvement  fébrile,  et  sur¬ 
tout  la  largeur,  la  plénitude  et  le  développement  du  pouls,  doivent 
mettre  en  garde  contre  son  existence  lorsqu’ils  existent.  Dans  un 
cas  que  je  rapporterai  plus  loin,  il  y  avait  de  la  diarrhée,  signe 
important,  et  qui  doit  se  rencontrer  plus  souvent  dans  la  variété 
fébrile,  en  sa  qualité  de  fièvre  souvent  diacritique.  La  variété 
apyrétique  ne  s’accompagne  guère  que  de  sécrétions  gazeuses 
gastro-intestinales. 

Je  ne  sais  si  l’espèce  de  névralgie  que  je  décris  en  ce  moment 
peut  avoir  une  marche  continue;  je  ne  l’ai  rencontrée,  quant  à 
moi ,  qu’avec  le  type  continu  rémittent  ;  de  sorte  qu’elle  consti¬ 
tuerait,  en  quelque  sorte,  la  forme  pernicieuse  des  névralgies 
lombo-abdominales.  Toujours  est-il  que  la  marche  périodique, 
lorsqu’elle  existe,  est  une  source  précieuse  de  diagnostic,  puis¬ 
qu’elle  est  incompatible  avec  la  péritonite.  Je  n’insisterai  pas  ici 
sur  les  moyens  de  reconnaître  la  périodicité  ;  je  ne  puis  que  ren¬ 
voyer  au  mémoire  publié  par  moi  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  en  1852. 

On  retrouvera  enfin,  dans  ces  névralgies  pernicieuses,  les  carac¬ 
tères  propres  aux  névralgies  :  points  d’émergence,  sensibilité  su¬ 
perficielle,  constatée  par  le  pincement  de  la  peau;  élancements 
douloureux,  sur  lesquels  il  serait  superflu  de  revenir  ici.  Elles  ne 
diffèrent,  en  effet,  des  névralgies  ordinaires  que  par  l’intensité 
des  douleurs  et  par  la  présence  de  symptômes  gastro-intestinaux 
insolites,  qui  s’expliquent  par  le  consensus  dans  lequel  est  entraîné 
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le  grand  sympathique,  et  qui  sont  des  conséquences  de  sa  souf¬ 
france. 

Je  n’ai  jamais  observé  une  altération  des  traits  de  la  face  aussi 
grande  que  dans  la  péritonite  :  il  y  a  disproportion ,  sous  ce  rap¬ 
port,  èntré  ce  symptôme  et  l’intensité  des  symptômes  intesti¬ 
naux. 

Les  femmes  m’avaient  seules  présenté  cette  grave  variété  de  né¬ 
vralgie,  et  jé  les  en  croyais  seules  affectées,  lorsque  je  fus  appelé 
par  un  confrère  auprès  d’un  malade  épuisé  par  une  maladie  des 
voies  urinaires  et  qui  se  mourait  d’un  accès  pernicieux  de  cette 
nature,  provoqué  par  une  dernière  séance  de  lithotritie. 

Les  malades  guérissent,  en  général,  de  cette  maladie  quand  elle 
est  bien  diagnostiquée ,  et  par  conséquent  bien  soignée.  J’ai  vu 
cependant  une  dame,  amie  de  ma  famille,  mourir  d’une  seconde 
attaque,  survenue  après  un  intervalle  de  neuf  ans;  il  est  vrai 
qu’elle  avait  alors  51  ans  et  était  profondément  débilitée  par  une 
phthisie  assez  avancée.  Je  raconterai  ci-dessous  son  histoire. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  névralgies  ordi¬ 
naires  quant  aux  principes;  il  n’en  doit  différer  que  par  l’énergie. 

Névralgie  lombo-abdominale  apyrétique,  à  marche  continue  rémittente, 

simulant  une  péritonite.  —  Mme  G . ,  âgée  de  42  ans ,  d’une  assez  bonne 

santé  et  d’une  assez  forte  constitution ,  avait  beaucoup  souffert  dans 
sa  jeunesse  d’éxcès  de  travail,  d’une  mauvaise  nourriture,  et  de  cha¬ 
grins  domestiques.  Elle  était  sujette  à  de  la  dyspepsie  pituiteuse  depuis 
l’âge  de  la  puberté;  elle  avait  rendu ,  par  les  vomissements  et  par  les 
selles,  du  sang  pur  ou  altéré,  et  cela  à  plusieurs  reprises  et  à  plusieurs 
semaines  d’intervalle,  de  manière  à  faire  croire  à  un  ulcère  chronique 
de  l’estomac,  deux  ans  avant  l’invasion  de  sa  névralgie  grave;  mais, 
depuis  cette  époque,  aucun  symptôme  alarmant  ne  s’était  manifesté. 
L’anémie,  suite  des  pertes  de  sang,  avait  disparu  ,  et  les  symptômes 
dyspeptiques,  les  pituites  eu  particulier,  étaient  devenus  moins  péni¬ 
bles  et  moins  fréquents.  Les  règles  étaient  souvent  douloureuses,  irrégu¬ 
lières  quant  à  la  quantité  de  sang  perdu ,  qui  était  cependant  en  général 
abondante  et  dégénérait  quelquefois  en  perte. 

Au  mois  d’août  1846 ,  elle  avait  eu  des  maux  d’estomac  violents,  de 
véritables  attaques  de  gastralgie ,  remplacées  plus  tard  par  des  douleurs 
de  bas-ventre  ayant  le  caractère  névralgique,  mais  d’une  intensité  mo¬ 
dérée.  Ces  accidents  avaient  présenté  une  sorte  de  régularité  dans  leurs 
réapparitions  et  leurs  exacerbations  quotidiennes;  elles  avaient  cédé, 
mais  peu  A  peu ,  A  l’emploi  des  stupéfiants.  Ne  m’étant  pas  encore  aussi 
spécialement  occupé' des  moyens  de  cllflgnosliqiter'  la  péribdléllÔ  don* 
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têuse  dans  les  névralgies,  j’ai  probablement  méconnu  la  marche  véri¬ 
table  de  l’affection  et  je  n’ai  pas  administré  le  sulfate  de  quinine.  La 
maladie  a  été  plutôt  usée  que  vaincue. 

Mais,  vers  la  fin  du  mois  de  novembre  de  la  même  année,  les  acci¬ 
dents  prirent  une  intensité  et  une  marche  qui,  une  fois  reconnues,  ne 
permettaient  aucune  hésitation. 

Mm°  C . venait  d’avoir  ses  règles,  qui  n’avaient  été  ni  plus  abon¬ 

dantes  ni  plus  douloureuses  que  de  coutume,  lorsque  tout  à  coup,  après 
une  nuit  agitée,  elle  fut  prise,  sur  les  cinq  heures  du  malin ,  d’une  dou¬ 
leur  des  plus  vives  dans  le  flanc  droit,  avec  anxiété  extrême  et  vomis¬ 
sements  bilieux. 

Il  était  huit  heures  environ  lorsque  je  vis  la  malade.  La  peau  était 
froide;  le  pouls  fréquent,  petit,  irrégulier;  la  face  anxieuse,  le  ventre 
ballonné;  le  moindre  contact  réveillait  les  douleurs ,  qui  occupaient 
alors  tout  l’abdomen;  cependant  celles-ci  restaient  toujours  plus  vives 
dans  le  flanc  droit,  c’était  aussi  de  ce  point  que  partaient  les  exa¬ 
cerbations  qui  venaient  interrompre  de  temps  en  temps  un  calme  re¬ 
latif  et  déterminaient  une  vive  agitation.  Moins  expérimenté  qu’au- 
jourd’hui,  je  pris  cet  ensemble  de  symptômes  pour  i’expresSion  d’une 
péritonite  aiguë,  et  je  prescrivis  en  conséquence  30  sangsues  sur  l’ab¬ 
domen,  un  grand  bain  de  deux  heures,  des  cataplasmes  fortement 
iaudanisés,  du  calomel,  et  de  l’opium  à  doses  fractionnées. 

Les  douleurs  furent  très-vives  dans  le  bain ,  qui  ne  put  être  supporté 
longtemps;  et  pendant  toute  la  journée  et  le  commencement  de  la  nuit, 
il  n'y  eut  pas  d’amendement  sérieux  dans  les  symptômes,  sauf  les  vo¬ 
missements- Vers  minuit,  les  douleurs  s’apaisèrent,  et  la  malade  dor¬ 
mit  un  peu  sur  le  matin.  A  ma  visite,  je  trouvai  la  malade  affaiblie  par 
les  sangsues,  mais  plus  calme;  le  pouls  était  moins  fréquent  et  plus 
plein  ;  le  ventre  moins  tendu,  mais  toujours  très-doulouredx  à  la  pres¬ 
sion  ,  principalement  dans  le  flanc.  —  Continuation  du  caiomel  et  de 
l’opium,  onctions  mercurielles  opiacées  Sur  le  ventre. 

Vers  les  dix  heures  du  matin  ,1a  scène  de  la  veille  recommence,  plus 
lardivé,  mais  aussi  pénible  et  plus  inquiétante  par  son  retour  même; 
les  vomissements  reparaissent,  le  pouls  reprend  ses  caractères,  le  ventre 
se  ballonne  au  plus  haut  degré,  etc.  La  malade  était  trop  faible  pour  re¬ 
venir  aux  évacuations  sanguines,  les  mouvements  nécessités  par  le  bain 
et  le  séjour  dans  l’eau  avaient  été  trop  pénibles  pour  qu’on  le  mil  de 
nouveau  en  usage;  il  ne  me  restait,  pour  toute  ressource,  que  d’ih- 
sisler  plus  activement  sur  l’emploi  des  mercuriaux  et  de  l’opium. 

Sur  les  onze  heures  du  soir,  je  trouvai  la  malade  un  peu  mieux  relati¬ 
vement;  celle  rémission,  Si  semblable  à  celle  du  jour  précédent,  me  donna 
l’éveil.  Je  récapitulai  les  antécédents,  leur  marche  périodique;  j’étu¬ 
diai  avec  plus  de  soin  les  symptômes,  leurs  exacerbations;  je  reconnus 
que  la  sensibilité  était  très-superficielle,  plus  intense  à  certains  points, 
plus  forleô  droite  qu’à  gauche  ;  je  me  convainquis,  en  Uh  mot,  que, 
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s’il  y  avait  inflammation  du  péritoine ,  elle  n’était  pas  le  seul  élément 
de  la  maladie.  J’associai,  en  conséquence,  aux  moyens  précédents 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine  à  prendre  moitié  de  suite,  moitié  au 
milieu  de  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  le  mieux  s’était  continué  sans  que  les  symptômes 
insidieux,  ballonnement  du  ventre,  douleur,  eussent  cessé.  Vers  midi 
seulement,  ils  subirent  une  nouvelle  recrudescence,  moins  intense  que 
la  veille,  et  qui  cessa  complètement  sur  les  dix  heures  du  soir.  —  Ces¬ 
sation  des  mercuriaux;  continuation  de  l’opium;  nouvelle  dose  de  sul¬ 
fate  de  quinine,  1  gr.  50  cenligr.  en  trois  fois,  à  deux  heures  et  à  six 
heures  du  matin. 

Nuit  calme,  sommeil.  Le  matin,  à  ma  visite,  le  pouls  est  presque  na¬ 
turel  qualité  la  fréquence  et  au  développement;  le  ballonnement  du 
ventre  a  notablement  diminué,  et  le  contact  de  la  main  est  bien  moins 
pénible.  Malaise  dans  la  journée,  et  douleurs  légères  jusqu’au  soir; 
bonne  nuit.  —  1  gr.  50  cenligr.  sulfate  de  quinine. 

Les  jours  suivants,  à  part  la  faiblesse  résultant  des  sangsues,  de  la 
diète  et  des  douleurs,  la  malade  se  trouvait  bien  et  prit  quelques  ali¬ 
ments  liquides.  —  Continuation  du  sulfate  de  quinine  pendant  plusieurs 
jours. 

J’ai  dit  plus  haut  comment  cette  pauvre  malade  fut  reprise,,  neuf  ans 
plus  tard,  des  mêmes  accidents,  auxquels  elle  succomba. 

Névralgie  lombo-utérine  accompagnée  de  fièvre,  et  à  marche  continue 
rémittente,  prise  pour  une  péritonite.  —  Le  23  juin  1857,  une  femme  de 
43  ans,  bien  réglée  d’ordinaire,  est  entrée  dans  mon  service,  salle  Saint- 
Charles,  n°7.  Elle  se  plaignait  d’éprouver  depuis  quinze  jours,  et  sur¬ 
tout  depuis  l’avant-veilie,  des  coliques  avec  écoulement  sanguin. 

Le  jour  de  son  entrée,  les  règles  s’étaient  supprimées  brusquement, 
elles  douleurs  devinrent  plus  aiguës  que  d’habitude;  la  malade  eut 
aussi  deux  vomissements  de  matières  bilieuses.  Le  ventre  était  très- 
ballonné,  très-douloureux  partout  à  la  pression  exercée  à  plat  avec  la 
paume  delà  main;  le  contact  des  couvertures  était  lui-même  mal  sup¬ 
porté.  L’utérus,  peu  mobile,  un  peu  dévié,  mais  sans  altération  anato¬ 
mique  appréciable,  était  sensible  au  loucher  vaginal;  le  pouls  battait 
05  fpis  à  la  minute.  M.  Aubrée,  interne  du  service,  diagnostiqua  une 
péritonite ,  et  prescrivit  en  conséquence  20  sangsues  sur  le  ventre ,  des 
cataplasmes  et  des  boissons  adoucissantes. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  l’état  de  la  malade  paraissait  amélioré.  Les 
douleurs,  qui  avaient  conservé, leur  intensité  une  grande  partie  de  la 
nuit,  avaient  diminué  sur  le  matin.  Le  ballonnement  du  ventre  persis¬ 
tait,  le  contact  delà  main,  était  encore  très-sensible;  mais  le  pouls 
n’était  plus  qu’à  84.  La  peau  avait  à  peu  près  sa  chaleur  normale,  et 
dans  un  état  sudoral;  les  traits  étaient  naturels;  la  langue  était  sabur- 
rale.  Loin  d’être  constipée,  ja  malade  avait  eu  plusieurs  évacuations 
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alyines,  qui  avaient  coïncidé  avec  les  plus  grandes  douleurs.  Les  ou¬ 
vertures  herniaires  étaient  libres. 

Malgré  le  ballonnement  du  ventre  et  l’intensité  des  douleurs  à  la 
pression,  malgré  les  vomissements  et  la  persistance  d’une  certaine  fré¬ 
quence  du  pouls,  je  ne  pus  pas  attribuer  les  accidents  à  l’existence 
d’une  péritonite,  et  leur  amélioration  à  l’application  des  sangsues  faite 
la  veille.  L’expression  de  la  figure,  le  peu  de  fréquence  du  pouls ,  son 
développement  et  sa  mollesse,  l’état  sudoral  de  la  peau,  étaient  en  con¬ 
tradiction  avec  les  symptômes  précédents.  Aussi  ,  interrogeant  la  ma¬ 
lade  avec  plus  de  soin,  j’appris  que  depuis  deux  semaines  elle  ressenlail 
tous  les  jours,  vers  deux  ou  trois  heures,  une  augmentation  de  son  mal¬ 
aise,  précédée  d’un  frisson  légerj;  que  frisson  et  fièvre  avaient  pris 
tout  à  coup  de  plus  grandes  proportions,  depuis  la  suppression  des 
règles. 

J’appris  en  outre  que  les  douleurs  avaient  suivi  les  phases  du  mou¬ 
vement  fébrile  dans  son  intensité  et  dans  ses  retours;  qu’elles  avaient 
pris  depuis  deux  jours  le  caractère  lenesmoïde  propre  aux  contractions 
utérines  pendant  le  travail  (la  malade  en  pouvait  juger,  car  elle  avait 
eu  huit  enfants}. 

En  pinçant  et  en  soulevant  la  peau  du  ventre,  je  déterminai  les  dou¬ 
leurs  les  plus  vives  ;  en  explorant  ensuite  avec  le  bout  du  doigt,  je  dé¬ 
couvris,  au  milieu  de  la  sensibilité  générale,  des  points  plus  douloureux 
que  les  autres,  correspondant  aux  points  d’émergence  des  nerfs  dans 
les  flancs  et  les  régions  inguinales.  Les  vomissements  avaient  coïncidé 
avec  le  début  de  l’accès.' 

La  langue  était  légèrement  saburrale,  mais  ne  présentait  aucun  in¬ 
dice  marqué  d’embarras  intestinal. 

Je  jugeai  donc  avoir  affaire  à  une  fièvre  névralgique  à  marche  con¬ 
tinue  rémittente,  dont  le  siège  était  probablement  déterminé  par  l’état 
des  fonctions  utérines,  ce  qui  avait  entraîné  le  consensus  des  plexus 
abdominaux,  d’où  les  vomissements,  la  tympanite,  etleflux  diarrhéique. 
Je  prescrivis  en  conséquence  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine;  à 
prendre  immédiatement,  avec  quelques  gouttes  de  laudanum  pour  pré¬ 
venir  les  vomissements,  et,  dans  la  journée,  2  quarts  de  lavement  avec 
10  gouttes  de  laudanum. 

Le  sulfate  de  quinine  ne  fut  donné  que  le  lendemain  matin,  avant  la 
visite;  aussi  l’accès  eut  lieu  à  la  même  heure  et  avec  la  même  intensité 
que  la  veille. 

Le  25,  au  matin,  le  ventre  étaiL  plus  tendu  que  la  veille,  mais  moins 
sensible;  pouls  à  80.  La  malade  se  sentait  mieux;  elle' venait;  d’avoir 
une  garde-robe.  —  Baume  tranquille  en  onctions  sur  le  ventre;  50  cen¬ 
tigrammes  de  sulfate  de  quinine  pour  le  lendemain  matin  ;  julep  pour 
la  journée,  avec  5  centigrammes  de  belladone. 

L’accès  de  ce  jour  fut  retardé  et  raccourci  ;  pendant  sa  durée,  la  ma¬ 
lade  éprouva  ce  qu’elle  appelait  des  coliques,  qu’elle  comparait  encore 
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aux  douleurs  de  l'accouchement.  Il  y  eut  écoulement  de  sang  par  le. 
vagin,  et  la  tisane  fut  vomie.  Le  pouls  n’était  qu’à  88  à  la  visite  du 
soir. 

26  juin.  La  malade  prend  encore  50  centigrammes  de  sulfate  de  qui¬ 
nine  avant  la  visite.  Lorsque  je  la  vois,  elle  se  plaint  d’avoir  eu  une 
mauvaise  nuit;  mais  le  pouls  est  à  76  seulement,  la  peau  est  fraîche.  Il 
s’écoule  encore  du  sang  par  le  vagin  ;  mêmes  douleurs  expultrices.  — 
Julepavec  10  centigrammes  d’extrait  de  belladone;  1  gramme  sulfate 
de  quinine  à  prendre  moitié  le  soir,  moitié  le  lendemain  matin, 

La  nuit  est  bonne. 

Le  27,  le  pouls  est  à  72.  La  malade  est  en  bon  état,  et  demande  à 
manger. 

Le  28,  on  suspend  la  belladone,  parce  qu’il  y  a  eu  un  peu  de  délire 
pendant  la  nuit;  le  sulfate  de  quinine  est  réduit  à  50  centigrammes. 

Les  accidents  ont  cessé  pour  ne  plus  reparaître. 

Le  30 ,  la  malade,  tenue  jusque-là  aux  bouillons  et  aux  potages,  reçoit 
une  portion. 

Elle  sort  le  3  juillet, 

Des  épiphénomènes  produits  par  la  névralgie  lombo-abdomi¬ 
nale  dans  l'élat  de  grossesse. 

Les  épiphénomènes  que  la  névralgie  abdominale  produit  dans 
l’état  de  grossesse  ne  diffèrent  pas,  dans  leur  essence,  de  ceux  que 
nous  venons  de  passer  en  revue.  Nous  y  retrouverons  en  effet, 
comme  phénomènes  fondamentaux,  des  douleurs,  des  hémorrha¬ 
gies,  des  contractions  utérines.  Mais  nous  avons  cru  devoir  leur 
consacrer  un  chapitre  spécial,  parce  qu’il  ne  suffit  pas  de  con¬ 
naître  un  principe  pour  en  déduire  toutes  les  conséquences,  et  que 
l’état  de  grossesse  constitue  une  condition  propre  à  empêcher  de 
saisir  la  relation  de  la  névralgie  avec  ses  conséquences  ultimes. 

lîn  étudiant  la  névralgie  lombo-abdominale  dans  l’état  de  gros¬ 
sesse,  on  acquiert  d’abord  la  conviction  que  le  corps  de  l’organe 
peut  être  le  siège  de  points  douloureux  aussi  bien  que  le  col. 

Dans  l’état  de  vacuité,  la  situation  profonde  de  l’utérus  ne  per¬ 
met  pas  de  les  constater  avec  certitude,  puisqu’on  ne  peut  l’attein¬ 
dre  qu’à  l’aide  de  la  sonde  utérine,  ou  par  des  manœuvres  de  na¬ 
ture  à  réveiller  les  points  vaginaux,  abdominaux,  pubiens  et  in¬ 
guinaux. 

Cette  réflexion  s’applique,  soit  dit  en  passant ,  à  la  névralgie  des 
ovaires,  ou  mieux  des  annexes  de  l’utérus,  à  laquelle  M.  Malgaigne 
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attache  une  si  grande  importance.  Je  ne  prétends  pas  que  les 
ovaires  et  les  ligaments  larges  ne  soient  jamais  affectés  de  névral¬ 
gie  ;  mais  je  dis  qu’il  est  impossible  de  fixer  les  ovaires  et  les  trompes 
d’une  manière  assez  exacte  pour  affirmer  qu’ils  sont  le  siège  de  la 
douleur,  et  non  pas  quelques-uns  des  points  que  j’ai  signalés  plus 
haut.  Quelques  cas  d’antéversion  et  de  rétroversion,  rapportés  par 
M.  Malgaigne ,  permettent  de  penser  que  c’était  bien  le  corps  de 
l’utérus  lui-même  qui  était  le  siège  des  points  douloureux;  mais 
les  cas  observés  pendant  la  grossesse  ne  laissent  aucun  doute 
à  cet  égard.  Ces  points  utérins  se  reconnaissent  aux  douleurs  vives 
que  provoque  l’enfant,  lorsque  ses  pieds  viennent  frapper  la  paroi 
utérine;  elles  sont  assez  fortes  quelquefois  pour  arracher  un  cri  à 
la  malade,  et,  la  plupart  du  temps,  elles  sont  suivies  d’une  con¬ 
traction  partielle,  reconnaissable  au  toucher  ou  même  à  la  vue,  par 
la  production  d’une  tuméfaction  locale,  arrondie,  qui  va  croissant 
jusqu’à  un  certain  point,  pour  diminuer  bientôt  et  reprendre  le  ni¬ 
veau  du  globe  utérin.  On  provoque  de  la  douleur  et  une  contraction 
semblable,  en  exerçant,  avec  une  certaine  force,  une  pression  li¬ 
mitée  sur  la  paroi  abdominale  correspondante  à  l’utérus,  et  cela  tou¬ 
jours  dans  les  mêmes  points  et  pas  dans  d'autres,  surtout  vers  le 
fond  et  vers  les  angles  de  l’organe,  la  plupart  du  temps  d’un  seul 
côté.  En  pinçant  et  en  soulevant  la  peau  seule,  ou  avec  la  paroi  ab¬ 
dominale  quand  cela  est  possible,  on  ne  provoque  pas  de  sensation 
douloureuse,  ce  qui  est  le  contraire  quand  il  y  a  névralgie  super¬ 
ficielle. 

Chez  certaines  malades,  la  névralgie  n’est  ni  assez  intense,  ni 
assez  persistante,  pour  que  les  mouvements  du  fœtus  déterminent 
et  douleurs  vives  et  contractions  ;  mais  les  malades  ont  conscience 
du  siège  profond  de  la  douleur.  Ce  qui  démontre  que  leurs  sensa¬ 
tions  ne  les  trompent  pas ,  c’est  que,  pendant  les  accès  névralgi¬ 
ques,  quelques  femmes  éprouvent  une  sensation  ténesmoïde,  ana¬ 
logue  aux  premières  douleurs  de  l’accouchement. 

Une  dame  L......  qui  avait  eu  déjà  deux  entants-,  fut  prise,  vers, le 

cinquième  mois  de  sa  troisième  grossesse,  d’une  névralgie  dont  les 
détails  sont  probants  sous  plusieurs  rapports.  Cette  névralgie  était 
double-tierce,  et  durait  quelques  heures  seulement  :  pendant  un 
des  accès,  elle  occupait  le  rameau  frontal  de  la  cinquième  paire  ; 
dans  l’autre,  elle  avait  pour  siège  l’utérus.  Durant  l’accès  abdomi- 
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nal,  M'”c  L .  ressentait  une  douleur  profonde ,  avec  sensation 

analogue  à  celle  qui  accompagne  un  commencement  de  travail. 

Cette  assimilation  des  crises  douloureuses  aux  premières  dou¬ 
leurs  de  l’enfantement  est  faite  même  par  les  femmes  qui  ne  sont 
pas  enceintes,  ce  qui  fait  supposer  que  le  corps  lui-même  est  le 
siège  de  douleurs  névralgiques  dans  l’état  de  vacuité. 

§  9.  Pendant  longtemps  j’ai  pensé  que  les  névralgies  lombo- 
utérines  ne  s’accompagnaient  jamais  d’hémorrhagie  pendant  la 
grossesse,  à  moins  qu’il  n’y  eût  expulsion  du  produit.  Un  fait  que 
je  viens  d’observer  prouve  qu’il  peut  en  être  autrement. 

Une  de  mes  clientes,  jeune  femme  de  25  ans,  enceinte  pour  la 
seconde  fois,  et  habitant  alors  la  campagne,  est  venue  me  consul¬ 
ter  vers  le  sixième  mois  de  sa  grossesse,  effrayée  de  perdre  du  sang 
depuis  quelques  semaines,  d’autant  plus  effrayée  que  le  médecin 
auquel  elle  avait  demandé  conseil  à  ce  sujet  avait  regardé  cette 
perte  comme  la  conséquence  probable  de  l’insertion  du  placenta 
sur  le  col. 

Le  sang  ne  s’écoulait  pas  d’une  manière  continue  ;  il  se  passait 
deux,  trois  et  même  huit  jours,  sans  qu’il  parût.  Lorsque  l’hémor¬ 
rhagie  avait  lieu,  elle  avait  également  une  durée  variable  de  un  à 
six,  huit,  et  même  dix  jours.  La  perte  de  sang  n’a  jamais  été  con¬ 
sidérable,  mais  elle  se  faisait  d’une  manière  irrégulière,  par  sac¬ 
cades,  sans  que  la  station,  la  marche  ou  le  décubitus  dorsal,  pa¬ 
russent  exercer  quelque  action  à  cet  égard;  elle  s’accompagnait 
toujours  de  douleurs  dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre,  dont  les 
exacerbations  coïncidaient  avec  l’augmentation  de  la  perte.  A  tous 
ces  signes  d’une  névralgie  se  joignait  l’existence  de  points  dans  la 
région  lombaire,  le  long  de  la  crête  iliaque,  et  sur  la  grande  lèvre 
du  côté  gauche.  En  existait-il  sur  l’utérus  lui-même?  Quelle  était 
la  partie  de  l’utérus  qui  fournissait  le  sang?  venait-il  de  l’extérieur 
ou  de  l’intérieur  du  col?  C’est  ce  que  la  réserve  imposée  à  la  pra¬ 
tique  privée  ne  m’a  pas  permis  de  constater.  Toujours  est-il  que  les 
douleurs  et  la  perte  ne  se  sont  jamais  accompagnées  d’aucun  sym¬ 
ptôme  qui  pût  faire  craindre  un  accouchement  prématuré,  pas 
même  de  cette  sensation  ténesmoïde  que  nous  avons  signalée. 

Les  douleurs  étant  continues,  j’ai  prescrit  des  pilules  de  Méglin 
au  nombre  de  6  par  jour,  et  des  onctions  sur  le  ventre  avec  la 
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pommade  belladoaée.  Le  traitement  est  venu  à  son  tour  confirmer 
le  diagnostic  ;  il  a  enlevé  les  douleurs  et  la  perte,  et  cela  à  deux 
fois  différentes.  La  malade,  ayant  suspendu  tout  traitement  dès  que 
les  accidents  avaient  disparu ,  a  eu  une  rechute  qui  a  cédé  prompte¬ 
ment  comme  la  première  fois. 

11  doit  exister  des  faits  analogues:  c’est  aux  accoucheurs,  mieux 
placés  pour  les  observer,  qu’incombe  la  tâche  de  nous  les  faire 
connaître.  Peut-être  donneront-ils  l’explication  de  quelques  ano¬ 
malies  apparentes  présentées  par  les  femmes  enceintes;  de  cer¬ 
taines  hémorrhagies,  par  exemple,  prises  pour  des  réapparitions  de 
règles. 

S  10.  Les  hémorrhagies  et  les  contractions  utérines  constituent 
des  éléments  suffisants  pour  causer  l’avortement;  aussi  les  névral¬ 
gies  du  bassin  doivent-elles  avoir  cette  conséquence  fâcheuse  plus 
souvent  qu’on  ne  le  pense.  Depuis  longtemps  je  l’avais  soupçonnée 
chez  certaines  femmes  atteintes  de  névralgies  lombo-utérines,  qui 
avaient  eu  des  retards  suivis  de  métrorrhagies  ;  mais  ces  faits,  in¬ 
suffisamment  observés,  avaient  laissé  des  doutes  dans  mon  esprit, 
lorsque  j’ai  eu  sous  les  yeux  l’exemple  suivant  : 

C’était  en  1855;  la  jeune  femme  sujet  de  cette  observation  avait 
alors  26  ans.  D’un  esprit  vif  et  sémillant,  d’un  tempérament  nerveux, 
elle  était  sujette  à  des  névroses  spasmodiques  de  diverses  sortes  et  à  des 
névralgies  ayant  occupé  successivement  ou  alternativement  la  tète,  l’es¬ 
tomac,  diverses  branches, du  plexus  lombo -sciatique ,  et  enfin  l’utérus 
lui-même.  Dans  la  plupart  de  leurs  attaques,  ces  névralgies  avaient  eu 
une  marche  périodique  et  avaient  été  guéries  avec  plus  ou  moins  de 
promptitude  par  le  sulfate  de  quinine. 

Cinq  ans  auparavant,  elle  était  accouchée  d’une  petite  fille.  Dans  cet 
intervalle  de  temps,  elle  avait  éprouvé  de  nombreux  retards  de  règles 
suivis  de  perteà  abondantes  et  accompagnées  de  douleurs  vives.  Ces 
avortements  probables  avaient  toujours  eu  lieu  dans  les  premières  se¬ 
maines.  Une  nouvelle  conception  eut  lieu  en  1855,  comme  je  l’ai  dit  ; 
la  malade  était  arrivée  à  deux  mois  et  demi  sans  encombre,  lorsqu’elle 
fut  prise  de  douleurs  vives  aboutissant  à  l’Utérus ,  et  qui  furent  regar¬ 
dées  par  son  accoucheur  comme  l’annonce  d’un  avortement.  Une  petite 
saignée  fut  pratiquée,  du  laudanum  fut  administré  en  lavements,  et  les 
accidents  parurent  conjurés,  puisque  les  douleurs  cessèrent;  mais,  le 
lendemain,  retour  des  accidents,  qui  s’accompagnent  d’une  légère  perle 
de  sang,  et  paraissent  céder  également  sous  l’influence  des  opiacés. 
Le  troisième  jour,  les  douleurs  se  réveillent  avec  une  nouvelle  iulén- 
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sjlé ,  et  s’accompagnent  ççttp  fois,  d’une  véritable  perte  et  de  douleurs 
Lénesmoïdes,  Le  toucher  confira  ce  qu’annonçaient  les  autres  sym¬ 
ptômes,  c’est-à-dire  l’expulsion  de  l’œuf,  qui  fut  rejeté  dans  la 
soirée. 

Averti.de  ce  qui  se  passait,  je  visitai  la  malade,  à  laquelle  je  fis  ra- 
couler  avec  détails  la  nature  et  la  marche  des  accidents.  J’appris  ainsi 
qu’après  avoir  ressenti  quelques  douleurs  vagues  les  jours  précédents, 
elle  avait  été  prise  tout  à  coup,  de  deux  à  trois  heures  après  midi ,  de 
douleurs  vives  dans  les  reins  elle  bas-ventre,  lesquelles  avaient  été 
en  augmentant,  puis  avaient  cessé  dans  la  soirée.  C’était  également  vers 
la  même  heure  qu’ils  avaient  reparu  le  deuxième  et  le  troisième  jour, 
mais  en  prenant  plus  d’intensité.  Le  tout  s’était  terminé  par  une  fausse 
couche,  et  quoique  l’utérus  fût  débarrassé ,  les  douleurs  n’avaient  pas 
subi  de  rémission;  le  sang  continuait  à  couler  avec  assez  d’abondance 
et  par  bouffées.  En  explorant  la  malade  avec  soin,  je  retrouvai  des 
points  d’émergence  aux  lombes,  sur  le  ventre  et  le  long  du  trajet  in¬ 
guinal;  les  douleurs  étaient  beaucoup  plus  prononcées  à  droite.  L’avor¬ 
tement  étant  un  fait  accompli,  et  l’heure  à  laquelle  les  douleurs  avaient 
coutume  de  disparaître  approchant ,  je  me  contentai  de  prescrire  des 
layements  laudanisés  et  des  applications  narcotiques  sur  le  ventre,  me 
réservant  d’administrer  des  anlipériodiques  ultérieurement,  s’il  surve¬ 
nait  un  nouvel  accès  le  lendemain.  La  nuit  et  la  matinée  furent  bonnes, 
mais  le  lendemain,  vers  trois  heures,  les  douleurs  reparurent ,  et  avec 
elles  une  véritable  perle.  Dans  l’intervalle  des  deux  accès,  l’écoulement 
sanguin  n’avait  pas  été  plus  abondant  que  celui  des  avortements  ordi¬ 
naires.  Je  n’hésitai  pas  alors  à  donner  1  gramme  de  sulfate  de  quinine, 
tout  en  continuant  les  stupéfiants.  Les  jours  suivants,  l’accès  se  mani¬ 
festa  par  quelques  douleurs  légères  et  un  peu  d’augmentation  de  l’écou¬ 
lement  sanguin.  Continuation  des  mêmes  moyens.  Le  surlendemain, 
Mme  G.....  était  rentrée  dans  l’étal  d’une  femme  qui  a  fait  une  simple 
fausse  couche. 

Dans  l’exemple  que  je  viens  de  rapporter,  l’existence  des  faits  et 
leur  interprétation  me  paraissent  incontestables.  Je  ne  parlerai  pas 
de  la  grossesse,  puisqu’il  y  a  eu  un  produit  d’expulsé;  mais  com¬ 
ment  nier  une  névralgie  caractérisée  par  des  douleurs  plus  vives 
que  celles  habituelles  à  l’avortement ,  par  la  présence  de  points 
d’émergence  plus  prononcés  d’un  côté  de  l’abdomen ,  et  surtout 
par  des  retours  périodiques  interrompus  par  le  sulfate  de  qui¬ 
nine? 

Tout  porte  à  croire  que  les  pertes  observées  après  des  retards 
dans  l’intervalle  des  deux  grossesses  avaient  la  même  origine , 
lorsque  l’on  songe  à  leur  abondance  et  aux  douleurs  qui  les  aceoni- 
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pagnaient.  On  trouve  dans  les  auteurs  des  faits  confirmatifs 
de  mes  observations.  Le  Dr  Neucourt  ( Archives  gén.  de  méd., 
1858,  t.  II,  p.  180,  obs.  l,e)  cite  une  dame  d’une  constitution  émi- 
nejnment  nerveuse ,  atteinte  successivement  de  névralgie  faciale , 
plus  tard  de  névralgie  intercostale,  enfin  de  névralgie  lombo-ab¬ 
dominale  parfaitement  caractérisée  ;  qui  n’a  jamais  eu  d’enfants, 
mais  a  éprouvé  plusieurs  retards  suivis  de  métrorrhagie  qui  doivent 
faire  soupçonner  des  fausses  couches,  provenant  peut-être,  ajoute 
ce  médecin,  d’une  exaltation  du  système  nerveux  utéro-lombaire. 
Lue  autre  majade  du  même  auteur  ( loc .  çit.,  p.  188,  obs.  4),  âgée 
de  24  ans,  dévient  enceinte  quelques  mois  après  son  mariage ,  fait 
à  trois  mois  une  fausse  couche  accompagnée  de  pertes  abondantes 
qui  se  continuèrent  les  mois  suivants.  Pendant  la  grossesse,  elle 

avait  éprouvé  de  constantes  douleurs  dans  le  ventre.  Mme  M . , 

dont  j’ai  rapporté  l’histoire  à  propos  de  la  menstruation,  n’a  jamais 
eu  d’enfants. 

On  voit ,  par  les  faits  qui  précèdent ,  que  la  névralgie  lombo- 
abdominale  peut  devenir  une  cause  indirecte  de  stérilité. 

g  11.  Les  névralgies  lombo-abdominales  peuvent  être  la  cause 
d’accouchements  douloureux  et  difficiles,  mais  je  ne  connais  pas 
d’auteur  qui  ait  positivement  rattaché  ce  genre  de  distocie  à  sa  vé¬ 
ritable  cause  :  c’est  ainsi  que  M.  Malgaigne  ( Revue  médico-chi¬ 
rurgicale,  1847),  rapportant  l’histoire  d’une  femme  affectée 
d’une  névralgie  utérine  sujette  à  des  retours,  mentionne  qu’elle  a 
eu  cinq  accouchements  douloureux,  sans  chercher  ni  indiquer  la 
cause  de  ces  douleurs  inaccoutumées. 

L’observation  la  plus  remarquable  et  la  plus  probante  que  j’aie 
observée  est  la  suivante,  qui  est  déjà  consignée  dans  l’ouvrage  de 
Chailly-Honoré  : 

Une  femme  de  28  ans,  nommée  Mongrolle,  entra  à  l’hôpital  Sainte- 
Marguerite,  le  6  janvier  1851,  se  plaignant  de  douleurs  excessivement 
fortes  dans  l’abdomen  qui  avaient  été  précédées  de  douleurs  du  même 
genre  ayant  pour  siège  la  tête  et  le  cou  :  celles-ci  avaient  paru  au  com¬ 
mencement  du  deuxième  mois  de  la  grossesse;  elles  se  manifestaient 
par  des  attaques  d’une  durée  moyenne  de  deux  à  quatre  jours,  étaient 
toujours  très-vives  et  n’envahissaient  jamais  qu’un  côté  à  la  fois,  mais 
passaient  alternativement  de  l’un  à  l’autre  ;  des  pilules  de  Mégi  in  et 
des  emplâtres  opiacés -avaient  été  conseillés;  sous  l’influence  de  ces 
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moyens,  les  douleurs  de  tête  s’étalent  notablement  amorties,  sans  dis¬ 
paraître  complètement;  mais  les  douleurs  abdominales  étaient  telle¬ 
ment  pénibles ,  qu’elles  absorbaient  toute  l’attention  de  la  malade.  Il 
m’a  été  impossible  de  préciser  l’époque  à  laquelle  ces  dernières  se  sont 
montrées;  tout  ce  que  la  femme  Mongrolle  peut  affirmer,  c’est  qu’elles 
élaient  postérieures  aux  autres.  Elles  les  a  regardées,  dans  les  premiers 
temps,  comme  des  douleurs  liées  à  son  étal;  elles  ont  pris  de  l’accrois¬ 
sement  à  mesure  que  la  grossesse  avançait.  Une  saignée  et  des  bains 
chauds,  conseillés  vers  le  quatrième  mois,  n’amenèrent  aucun  soula¬ 
gement. 

La  malade  se  servait  du  mot  coliques  pour  caractériser  ses  douleurs, 
mais  des  symptômes  pathologiques  démontraient  leur  nature  névral¬ 
gique;  elles  étaient  remarquables  par  leur  intensité  et  parle  nombre 
de  points  douloureux  observés  à  droite  et  à  gauche.  Indépendamment 
de  ceux  qui  siégeaient  au  dos  et  aux  lombes,  on  en  rencontrait  une  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope,  vers  sa  partie  moyenne  du  côté  droit, 
un  autre  dans  la  grande  lèvre  du  même  côté;  enfin  le  col  de  l’utérus 
présentait ,  dans  toute  sa  circonférence ,  une  sensibilité  très-exaltée ,  le 
contact  du  doigt  arrachait  des  cris. 

Les  pilules  de  Méglin ,  efficaces  une  première  fois ,  et  des  mèches  en¬ 
duites  de  pommade  belladonée  ,  apaisèrent  les  douleurs  d’une  manière 
notable. 

Dès  le  10  janvier  (cinq  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital),  on  pouvait 
espérer  une  prompte  guérison,  lorsque  la  névralgie  reprit  son  intensité 
première  et  s’accompagna  d’une  particularité  importante  au  point  de  vue 
obstétrical,  et  dans  les  détails  de  laquelle  nous  sommes  déjà  entré  au  com¬ 
mencement  de  ce  chapitre.  Les  élancements  douloureux  étaient  ordi¬ 
nairement  suivis  d’un  soulèvement  marqué  de  la  paroi  abdominale  dans 
la  région  hypochondriaque  gauche  se  rattachant  évidemment  aux 
mouvements  actifs  du  fœtus.  En  appliquant,  à  plusieurs  reprises,  la 
main  sur  ce  point  du  ventre  qui  correspondait  au  fond  de  l’utérus,  je 
sentis  chaque  fois  un  choc  évidemment  occasionné  par  les  pieds  de 
l’enfant  et  qui  arrachait  un  cri  à  la  malade;  ce  choc  était  suivi  d’une 
contraction  partielle  et  lente  du  point  correspondant  de  l’utérus,  qui 
s’arrondissait  en  une  tumeur -du  volume  d’une  orange  et  soulevait  la 
paroi  abdominale.  —  Pilules  de  Méglin  ;  mèches  belladonées;  vésica¬ 
toire  sur  la  région  hypogastrique,  pansé  avec  l’h>ydrochlorale  de  mor¬ 
phine  ,  qui  produisirent  un  calme  de  plus  en  plus  prononcé. 

Le  16,  les  mouvements  du  fœtus  provoquaient  moins  de  douleurs  et 
n’étaient  pas  suivis  de  contractions  partielles  de  l’utérus. 

Ce  calme  fut  passager,  une  nouvelle  exacerbation  eut  lieu  dans  la 
nuit  du  15  au  16;  les  douleurs  reparurent  avec  une  nouvelle  force, 
qu’elles  conservèrent  jusqu’au  lendemain  midi.  Les  nuits  suivantes, 
nouveaux  accès,  accompagnés  de  fièvre,  frissons,  chaleur  eL  sueurs,  qui 
se  renouvellent  évidemment  sous  le  type  double-tierce,  et  pendant  les- 
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quels  se  reproduisent  les  contractions  partielles  et  douloureuses  de 
l’utérus,  sollicitées  par  les  mouvements  du  fœtus. 

A  cette  circonstance  du  type  s’en  joignit  une  autre  plus  importante  : 
pendant  le  premier  accès,  les  douleurs  les  plus  aiguës  avaient  lieu  dans 
les  reins,  et  leur  intensité  empêchait  de  les  prendre  pour  les  douleurs 
de  l’enfantement.  Pendant  la  rémission  ,  alors  qu’elles  étaient  sourdes, 
la  malade  leur  reconnut,  sans  hésiter,  un  caractère  différent,  et  les 
rapporta  à  un  commencement  de  travail. 

Dans  les  accès  suivants,  la  nature  des  douleurs  se  transforma  d’une 
manière  lente,  mais  qui  devint  manifeste  dans  les  trois  derniers  jours 
qui  précédèrent  l’accouchement;  elles  perdirent  insensiblement  le  ca¬ 
ractère  pathologique,  pour  prendre  celui  des  véritables  douleurs  de  reins. 
Des  modifications  correspondantes  eurent  lieu  dans  l’étal  du  col. 

Le  16,  il  présentait  encore  un  bourrelet  épais  et  saillant. 

Le  1er  février,  il  était  aminci  et  complètement  effacé. 

Le  2 ,  la  dilatation  égalait  la  largeur  d’une  pièce  de  1  franc.  En  même 
temps  que  la  dilatation  s’opérait ,  la  névralgie  se  concentrait  de  plus  en 
plus  vers  la  matrice. 

Deux  jours  avant,  le  doigt,  promené  sur  l’orifice  utérin,  déterminait 
une  douleur  assez  forte  pour  faire  crier  la  malade,  tandis  que  les  points 
cutanés  étaient  à  peine  sensibles;  le  travail  marchait, on  le  voit,  avec 
une  grande  lenteur. 

Le  3  seulement ,  les  douleurs,  sans  perdre  entièrement  leur  caractère 
névralgique,  se  régularisèrent  et  déterminèrent  des  contractions  sy¬ 
nergiques  des  parois  de  l’abdomen. 

La  malade  n’accoucha  que  le  4,  à  onze  heures  du  matin. 

Ainsi  donc,  malgré  l’emploi  simultané  des  pilules  de  Méglin,  des 
mèches  belladonées  et  du  sulfate  de  quinine,  malgré  une  cautérisation 
superficielle  du  col  de  l’utérus  avec  le  nitrate  d’argent ,  pratiquée  le 
2  février,  cautérisation  qui ,  pour  le  dire  en  passant,  enleva  comme  par 
enchantement  la  sensibilité  pathologique  de  cet  organe,  malgré  tous 
ces  moyens  réunis,  la  névralgie  ne  céda  pas  complètement,  entretenue 
sans  doute  par  le  travail ,  qui  fui  à  son  tour  prolongé  neuf  à  dix  jours 
par  la  présence  de  la  névralgie.  A  partir  de  l’accouchement ,  toute  dou¬ 
leur  névralgique  disparut  sans  retour. 

Si  nous  récapitulons  les  points  principaux  de  cette  remarquable 
observation ,  nous  trouvons  : 

i°«La  participation  de  l’utérus  à  la  névralgie,  constatée  par  le 
toucher  et  par  l’impression  pénible  que  produisait  le  choc  de  l’en¬ 
fant  ; 

2°  La  contraction  partielle  de  l’utérus,  qui  aurait  pu  devenir 
générale,  si  les  narcotiques  ù  haute  dose,  intus  et  extra,  n’avaient 
quelque  sorte  bridé  la  névralgie  ; 
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3°  L’action  réciproque  du  travail  sur  le  retour  des  douleurs  et 
des  douleurs  sur  la  lenteur  excessive  et.  la  fatigue  du  travail  ; 

4°  Enfin  la  cessation  des  douleurs  après  l'accouchement ,  c’est- 
à-dire  après  la  dilatation  du  col. 

Cet  effet  de  l’accouchement  sur  la  suspension  des  douleurs  est 
signalé1  dans  l’observation  2  du  mémoire  de  M.  Neucourt.  La  ma¬ 
lade  ,  âgée  de  35  ans ,  enceinte  pour  la  troisième  fois ,  éprouvait  de 
furies  douleurs  des  lombes  et  du  flanc  droit  quinze  jours  avant  ses 
couches  ;  après  un  accouchement  naturel,  les  douleurs  avaient  dis¬ 
paru  complètement.  Cette  observation  prouve  en  même  temps 
que  la  névralgie  lombo-abdominale  n’est  pas  toujours  une  cause  de 
dystocie. 

§  12.  Les  fausses  couches  provoquées  par  les  névralgies  lombo- 
utérines  peuvent  (j’allais  dire  doivent)  s’accompagner  d’hémor¬ 
rhagies  morbides ,  même  après  l’expulsion  du  produit ,  comme 
on  a  pu  le  voir  plus  haut,  celles-ci  étant  probablement  la  consé¬ 
quence  d’un  décollement  de  l’œuf  par  un  épanchement  de  sang. 
En  peut-il  être  de  même  après  l’accouchement?  Ma  pratique  à  cet 
égard  est  trop  restreinte  pour  le  dire,  mais  je  n’ai  pas  observé 
d’hémorrhagie  que  j’aie  pu  rattacher  à  cette  cause  ;  le  seul  phéno¬ 
mène  que  j’aie  observé,  ce  sont  des  tranchées  utérines,  c’est-à-dire 
des  contractions  fortes  et  douloureuses  de  l’utérus ,  propres  à  sus¬ 
pendre  un  écoulement  sanguin  bien  plus  qu’à  le  produire. 

Les  tranchées  utérines  ne  constituent,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  qu’une  fonction  douloureuse  comparable  à  l’accouchement; 
elles  reconnaissent  alors  pour  seule  cause  la  présence  de  caillots 
plus  ou  moins  volumineux  dans  la  cavité  de  l’organe. 

D’autres  fois  au  contraire  .elles  se  rattachent  à  des  circonstances 
plus  ou  moins  pathologiques,  telles  que  le  dégorgement  des  pa¬ 
rois  de  l’utérus ,  lâ  constipation ,  l’état  bilieux.  Il  y  en  a  d’autres 
dont  les  douleurs  vives,  exacerbantes,  plus  agaçantes,  plus  éner¬ 
vantes  que  les  tranchées  physiologiques,  et  capables  de  déterminer 
des  accidents  nerveux  et  môme  des  convulsions ,  ne  peuvent  être 
atribuées  qu’à  une  irritabilité  insolite  des  fibres  musculaires, 
conséquence  d’un  travail  long  et  pénible  ;  d’autres  s’expliquent 
parla  sympathie  qui  unit  les  mamelles  et  l’utérus.  Chez  certaines 
femmes  douées  d’une  grande  irritabilité  nerveuse,  surtout  Ihrs- 
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qu’elles  ont  des  crevasses  au  mamelon,  la  douleur  peut  être  assez 
violente  pour  déterminer  des  accidents  nerveux  et  même  des  con¬ 
vulsions. 

Il  y  en  a  enfin,  et  ce  sont  les  seules  qui  doivent  nous  occuper  ici, 
qui  sont  liées  à  des  névralgies  du  plexus  lombo-sacré  ;  elles  ont  été 
de  ma  part  l’objet  d’un  travail  inséré  dans  la  Revue  médico-chi¬ 
rurgicale  de  1851. 

Le  siégé  des  douleurs  souvent  limité  à  une  moitié  du  bassin , 
l’existence  de  foyers  bien  évidents,  la  marche  souvent  paroxystique 
et  caractérisée  par  un  ou  deux  accès  par  jour,  avec  leurs  périodes 
d’augtoent,  d’état  et  de  déclin ,  ne  m’ont  pas  permis  de  mettre  en 
doute  la  présence  d’une  névralgie. 

Les  contractions  de  l’utérus  devenues  incessantes  et  reconnais¬ 
sables  à  la  dureté  et  a  l’érection  permanentes  de  l’organe  ;  la  na¬ 
ture  ténesmo'ide  des  douleurs,  leurs  exacerbations  correspondant 
avec  les  exacerbations  de  la  névralgie,  ont  établi ,  d’un  autre  côté , 
leur  corrélation  avec  celle-ci.  La  dépendance  des  tranchées  patho¬ 
logiques  est  surtout  frappante  lorsque  des  tranchées  physiologi¬ 
ques  ont  précédé ,  et  les  femmes  sont  les  premières  à  signaler  la 
transformation  qui  s’opère  dans  la  nature,  la  durée  et  l’intensité 
des  contractions  utérines* 

Les  accouchements  laborieux  n’exposent  pas  plus  que  les  autres 
aux  tranchées  névralgiques;  je  serais  même  disposé  à  admettre  le 
contraire  en  interrogeant  mon  expérience  personnelle.  L’accouche¬ 
ment  a  été  prompt  et  facile  chez  les  femmes  qui  m’ont  offert  cet 
accident;  nous  avons  vu,  d’autre  part,  des  douleurs  névralgiques 
intenses  interrompues  par  l’accouchement.  Les  femmes  ont  quel¬ 
quefois  éprouvé  des  douleurs  névralgiques  vagues  pendant  leur 
grossesse,  et  y  semblent  disposées  par  leurs  antécédents;  chez 
d’autres ,  les  tranchées  névralgiques  se  développent  d’emblée  et 
sans  qu’on  puisse  invoquer  d’autre  influence  que  la  constitution 
médicale. 

Enfin  j’ajouterai,  comme  dernier  trait,  que  la  fièvre  de  lait  paraît 
exercer  sur  la  terminaison  de  ces  contractions  pathologiques  de 
l’Utérus  l’action  favorable  que  l’accouchement  exerce  sur  les  dou¬ 
leurs  qui  le  précèdent,  c’est-à-dire  qu’elle  les  suspend  en  général 
plus  ou  moins  rapidement. 
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SUR  LE  DIAGNOSTIC  DE  L’ÉTAT  GRAISSEUX  DU  COEUR 
(  mémoire  lu  à  la  Société  médicale  de  Dublin  ) , 

Par  le  Dr  Henry  KEWMEOT,  de  Dublin  (15- 

Parmi  les  états  morbides  dont  nous  devons  la  connaissance  aux 
progrès  de  l’anatomie  pathologique,  la  dégénérescence  graisseuse 
est  sans  contredit  un  des  plus  importants  ;  elle  se  rattache  ü  l’état 
physiologique  par  des  rapports  qui  n’appartiennent  qu’à  elle.  Le 
cancer,  le  tubercule,  etc.,  n’ont  pas  de  représentants  dans  l’orga¬ 
nisme  sain  ;  la  graisse ,  au  contraire,  est  un  élément  constant  et  in¬ 
dispensable  de  l’économie,  et  si  sa  présence  constitue  un  état  mor¬ 
bide,  ce  n’est  en  quelque  sorte  que  par  l’exagération  d’un  état  phy¬ 
siologique.  N’est-il  pas  permis  dès  lors  d’espérer  qu’une  pareille 
altération  sera  plus  facilement  accessible  à  nos  moyens  thérapeu¬ 
tiques  qu’une  production  foncièrement  étrangère  à  l’organisme? 

L’intérét  que  présente  l’étude  de  cette  lésion  est  d’autant  plus 
grand  qu’elle  affecte  un  organe  d’une  importance  vitale  comme  le 
cœur,  et  son  diagnostic  mérite  la  plus  sérieuse  attention  de  la  part 
des  médecins.  Les  chirurgiens,  de  leur  côté,  ne  sauraient  étudie 
ce  sujet  avec  trop  de  soins,  puisqu’il  est  démontré  que  la  plupart 
des  malades  qui  ont  péri  par  le  chloroforme  étaient  atteints  de  dé¬ 
générescence  graisseuse  du  cœur. 

11  faut  avouer  cependant  que,  parmi  les  affections  du  cœur,  il 
en  est  peu  dont  le  diagnostic  soit  entouré  d’autant  de  difficultés 
que  celui  de  l’altération  graisseuse.  Or,  pour  vaincre  ces  difficul¬ 
tés,  il  est  nécessaire  de  s’en  rendre  d’abord  un  compte  exact.  C’est 
ce  que  nous  essayerons  de  faire  de  notre  mieux. 

J’ai  déjà  fait  remarquer  en  1849  que  les  lésions  valvulaires  ne 
s’associent  pas  très-fréquemment  à  la  dégénérescence  graisseuse. 
Dans  ma  première  statistique,  qui  portait  sur  63  cas  d’altération 
graisseuse,  les  valvules  étaient  saines  43  fois.  Des  recherches  plus 
étendues  m’ont  permis  d’ajouter  162  nouveaux  faits  à  ce  relevé; 


(1)  JEdinburgh  medical  journal,  n°  49. 
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total,  205  cas  (1),  dont  30  seulement  avec  affections  valvulaires, 
proportion  évidemment  très-minime. 

Les  affections  valvulaires,  lorsqu’elles  coexistent  avec  l’altération 
graisseuse,  se  présentent  d’ailleurs  avec  des  particularités  dignes 
d’intérêt.  Le  plus  souvent ,  dans  ces  conditions,  les  soupapes  du 
cœur  sont  envahies  par  une  dégénérescence  graisseuse  analogue  à 
celle  qui  s’est  produite  dans  le  tissu  musculaire;  il  en  résulte  un 
épaississement  qui  les  fait  ressembler  à  du  cuir  flexible,  tandis  qu’il 
est  fort  rare  de  les  trouver  crétifiées.  Il  suit  de  là  que  l’altération 
des  valvules  n’abolit  pas  leurs  fonctions  et  ne  menace  pas  prochai¬ 
nement  l’existence  par  elle-même.  Le  bruit  de  souffle  auquel  donne 
lieu  cette  dégénérescence  des  valvules  est  généralement  doux,  fu¬ 
gitif,  assez  difficile  à  percevoir  ;  c’est  un  caractère  dont  il  importe  de 
tenir  grand  compte  pour  le  pronostic,  car  on  voit  dans  les  cas  de 
ce  genre  le  souffle  persister  pendant  plusieurs  années  de  suite  sans 
que  l’état  des  malades  s’aggrave  sensiblement.  La  coïncidence  que 
je  viens  de  signaler  suffit  également  pour  donner  une  certaine  va¬ 
leur  au  timbre  du  bruit  de  souffle  pour  le  diagnostic  de  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  cœur. 

Parmi  les  difficultés  qui  entourent  ce  diagnostic,  il  faut  citer  la 
fréquence  des  dégénérescences  partielles.  On  sait  en  effet  que  la 
dégénérescence  graisseuse  est  quelquefois  limitée  à  quelques 
points  parfaitement  circonscrits,  du  ventricule  gauche,  par  exem¬ 
ple;  les  ruptures  du  cœur  portent  le  plus  souvent  sur  cette  cavité, 
et  en  particulier  sur  des  segments  à  la  fois  dégénérés  et  amincis 
de  ses  parois.  Il  résulte  de  là  que  la  plus  grande  partie  du  ventri¬ 
cule  peut  être  parfaitement  apte  à  fonctionner  normalement,  et 
que  cependant  il  est  atteint  dans  une  petite  étendue  par  une  alté¬ 
ration  qui  peut  causer  la  mort  subite,  et  dont  aucun  signe  phy¬ 
sique  ne  permet  de  soupçonner  l’existence  pendant  la  vie. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  la  dégénérescence  graisseuse 
est  limitée  très-nettement  à  l’une  des  moitiés  du  cœur,  et  c’est  en- 


(1)  Je  n’ai  pu,  dans  ce  relevé,  séparer  les  faits  relatifs  à  la  dégénérescence 
graisseuse  proprement  dite  des  cas  de  simple  surcharge  graisseuse;  je  crois 
d’ailleurs  que  la  graisse  envahit  rarement  la  surface  du  cœur  en  proportion  no¬ 
table,  sans  que  le  tissu  musculaire  sous-jacent  en  soit  infiltré  dans  l’inlimilé  de 
ses  éléments. 
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core  là  un  Fait  auquel  on  n’a  peut-être  pas  accordé  toute  l’attention 
qu’il  mérite.  Que  l’on  parcoure  les  cinquante  observations  de  mort 
par  le  chloroforme  réunies  par  M.  Srtow ,  on  verra  que,  dans  pres¬ 
que  toutes ,  lé  pouls  s’est  soutenu  parfaitement  jusqu’à  l’instant 
même  de  la  mort.  Je  suis  bien  éloigné  de  conclure  de  là  qu’il  n’y  a 
pas  d’âvahlàge  à  surveiller  le  pouls  lorsqu’on  administre  le  chloro¬ 
forme;  mais  il  n’en  est  pas  moins  démontré  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l’état  du  pouls  ne  nous  apprend  absolument  rien 
sur  l’état  des  cavités  droites  du  cœur.  Les  fonctions  de  ces  cavités 
peuvent  être  anéanties  complètement  sans  que  le  ventricule  gau¬ 
che  ait  cessé  de  fournir  son  travail  habituel,  au  moins  en  appa¬ 
rence.  Il  semble  que  les  choses  se  sont  réellement  passées  ainsi 
dans  les  cas  de  mort  par  le  chloroforme,  car,  dans  presque  tous,  les 
cavités  droites  étaient  distendues  par  une  grande  quantité  de  sang 
liquide:  Or  nous  n’avons  pas,  pour  juger  de  l’état  du  cœur  droit, 
un  élément  simple  et  palpable  comme  l’est  le  pouls;  delà,  pour 
le  diagnostic,  une  lacUhe  regrettable. 

Les  faits  que  j’ai  pu  réunir  et  analyser  à  cet  égard  ne  sont  pas 
en  nombre  suffisant  pour  en  tirer  un  parti  immédiat,  l’attention 
dès  médecins  n’ayant  pas  été  fixée  jusqu’ici  sur  l’importance  des 
dégénérescences  partielles.  Sur  22  observations  rapportées  par 
Quain,  il  y  en  a  10  où  la  dégénérescence  portait  également  sur 
les  deux  moitiés  du  cœur;  8  où  elle  affectait  principalement  le 
ventricule  gauche,  et  4  où  le  cœur  droit  était  le  plus  malade.  On 
ne  peut  considérer  ces  chiffres  comme  représentant  exactement  la 
fréquence  relative  de  Ces  localisations  diverses  de  la  dégénérescence 
graisseuse;  mais  ils  démontrent  au  moins  que  ces  localisations 
exclusives  ou  prédominantes  sont  loin  d’être  rares,  et,  en  outre, 
que  le  cœUr  droit  est  bien  plus  Sujet  à  l’altération  graisseuse  qu’aux 
affections  valvulaires. 

Essayons  maintenant  de  déduire  quelques  conclusions  de  ce  qui 
vient  d’être  exposé.  M.  Stokes,  dans  son  excellent  ouvrage  sur  les 
maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  émet  la  proposition  suivante  : 

Bien  que  l’altération  graisseuse  du  cœur  puisse  exister  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  valvulaire,  elle  coïncide  souvent  avec  une 
affection  des  valvules  aortiques;  aussi  pourra-t-on  souvent  la  dia¬ 
gnostiquer  lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  des  signes  suivants  ; 
faiblesse  de  l’impulsion  cardiaque,  pouls  lent,  affaiblissement  du 
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premier  bruit  au  niveau  du  ventricule  gauche  avec  bruit  de  souffle 
simple  et  conservation  du  second  bruit. 

Cette  proposition,  que  je  crois  parfaitement  fondée,  s’accorde 
entièrement  avec  les  détails  anatomiques  qui  nous  ont  occupé 
jusqu’ici.  En  effet,  dans  l’altération  graisseuse  des  valvules  qüi  les 
fait  ressembler  à  du  cuir  flexible,  et  qui  accompagne  seule  la  dé¬ 
générescence  graisseuse  du  cœur  (à  l’exclusion  des  productions 
calcaires,  etc.),  le  second  bruit  n’est  pas  altéré,  tandis  que  le  pre¬ 
mier  peut  s’accompagner  d’un  souffle  ou  être  remplacé  par  ce 
bruit  anormal ,  ce  qui  s’explique  par  l’absence,  constatée  aux  au¬ 
topsies,  de  toute  insuffisance. 

Toutefois  la  proposition  de  M.  Stokes  ne  trouve  évidemment 
son  application  que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas ,  puisque  nous 
avons  vu  plus  haut  que  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  existe 
le  plus  souvent  indépendamment  de  toute  lésion  valvulaire  :  ainsi, 
chez  la  grande  majorité  des  malades ,  on  cherchera  eh  vain  l’en¬ 
semble  des  signes  spécifiés  par  M.  Stokes,  et  le  diagnostic  devra 
être  basé  sur  d’autres  éléments. 

Je  ferai  encore  remarquer  que  c’est  à  tort  qüe  l’on  attribue 
d’une  manière  exclusive  à  l’insuffisance  aortique  l’état  du  pouls 
qui  a  reçu  le  nom  de  pouls  de  Corrigent:  pulsations  visibles  dés 
artères  superficielles,  etc.  On  rencontre ,  en  effet,  le  pouls  de  Cor- 
rigan  dans  des  cas  où  les  valvules  aortiques  Sont  parfaitement  suf¬ 
fisantes  et  où  elles  sont  seulement  le  siégé  d’un  épaississement 
partiel  dû  à  la  dégénérescence  graisseuse.  11  est  d’ailleurs  facile  de 
distinguer  ces  cas  de  ceux  oü  les  valvules  aortiques  sont  insuffi¬ 
santes  par  la  persistance  du  second  bruit ,  comme  dans  les  cas  spé¬ 
cifiés  par  M.  Stokes.  C’est  encore  là  une  distinction  qui  est  de  la 
plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  la  dégé¬ 
nérescence  partielle,  sans  insuffisance,  des  valvules  aortiques  n’est 
pas  une  lésion  très-grave,  tandis  que  la  régurgitation  aortique 
apporte  des  entraves  extrêmement  périlleuses  aux  fonctions  du 
cœur. 

Avant  d’en  venir  au  diagnostic  propre  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur,  en  l’absence  de  toute  altération  des  valvules, 
je  dois  encore  appeler  l’attention  sur  une  disposition  particulière 
du  muscle  cardiaque  ;  ses  diverses  parties ,  tout  en  s’enlaçant ,  en 
s’enchevêtrant  de  la  manière  la  plus  intime,  forment  cependant 
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plusieurs  couches  assez  distinctes;  d’un  autre  côté,  les  branches 

des  artères  coronaires  s’anastomosent  très-peu  entre  elles. 

C’est  par  ces  particularités  que  l’on  peut  se  rendre  compte  des 
apparences  très-variées  que  l’on  rencontre  dans  les  cas  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  Cette  altération  occupe  en  effet  très-sou¬ 
vent  des  points  extrêmement  limités  et  entourés  de  parties  parfai¬ 
tement  saines,  ou  bien  elle  se  présente  sous  forme  de  couches 
distinctes  qui  donnent,  aune  coupe  transversale,  un  aspect  strié  par¬ 
ticulier  ;  dans  les  cas  enfin  où  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  muscu¬ 
laire  est  malade,  l’altération  est  généralement  beaucoup  plus  pro¬ 
noncée  dans  les  couches  les  plus  profondes  que  partout  ailleurs. 

On  comprend  sans  peine,  d’après  les  détails  qui  précèdent,  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  où  le  cœur  est  atteint  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse ,  il  n’existe  aucun  bruit  de  souffle  qui  appelle 
l’attention  du  médecin  sur  cet  organe,  et  qui  puisse  fournir  des 
éléments  à  la  diagnose.  Celle-ci  ne  pourra  dès  lors,  dans  mon  opi¬ 
nion,  être  faite  que  par  voie  d’exclusion.  Les  divers  signes  indiqués 
par  les  auteurs  sont  loin  d’avoir  la  valeur  qui  leur  a  été  attribuée  : 
dire,  par  exemple,  que  l’impulsion  du  cœur  et  le  pouls  sont  faibles, 
que  les  bruits  du  cœur  sont  obscurs,  voilés,  éloignés,  etc.,  c’est  ou¬ 
blier  que  tous  ces  caractères,  qui  ne  reposent  que  sur  des  nuances, 
peuvent  se  montrer  aussi  bien  dans  les  cas  où  le  cœur  est  parfai¬ 
tement  sain  que  dans  ceux  où  il  est  infiltré  de  graisse;  c’est  rai¬ 
sonner  comme  si  la  force  du  pouls,  l’intensité  des  bruits  du  cœur, 
étaient  des  quantités  fixes  et  invariables,  tandis  qu’elles  sont  sou¬ 
mises  à  d’innombrables  variations  individuelles.  Il  est  vrai  que,  si 
ces  signes  survenaient  chez  un  sujet  chez  lequel  on  aurait  con¬ 
staté  antérieurement  les  caractères  habituels  du  pouls,  de  l’impul¬ 
sion,  et  des  bruits  cardiaques,  ce  serait  là  une  donnée  précieuse  et 
dont  il  faudrait  tenir  grand  compte  pour  le  diagnostic.  Mais  les  cas 
dans  lesquels  on  pourra  suivre  cette  filiation  sont  évidemment  tout 
exceptionnels,  et  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  c’est  exclusive¬ 
ment  dans  l’état  actuel  du  malade  qu’il  faut  chercher  les  caractères 
propres  de  l’affection.  D’une  autre  part,  lorsque  la  dégénérescence 
est  très-avancée,  l’affaiblissement  extrême  des  bruits,  de  l’impulsion 
et  du  pouls,  sont  incontestablement  de  quelque  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic;  mais,  lorsque  l’affection  est  arrivée  à  cette  phase  ultime, 
elle  se  traduit  généralement  par  des  signes  non  douteux,  et  c’est  en 
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définitive  surtout  lorsqu’elle  n’en  est  qu’à  son  début  qu’il  impor¬ 
terait  de  la  reconnaître. 

On  devra  s’attacher,  dans  ces  cas,  à  déterminer  aussi. exactement 
que  possible  le  volume  du  cœur  ;  en  effet,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ,  alors  même  qu’elle  n’est  pas  compliquée  de  lésions  valvu¬ 
laires  ,  s’accompagne  presque  toujours  d’une  dilatation  très-pro¬ 
noncée  des  cavités  du  cœur  :  dans  83  observations  réunies  par 
Quain,  plus  de  la  moitié  nous  montrent  cette  coïncidence.  On  sait 
combien  est  rare  l’hypertrophie  simple  du  cœur  sans  altération  des 
fibres  musculaires  ;  par  conséquent  ,  dans  tous  les  cas  où  l’on  ren¬ 
contrera  un  cœur  très-volumineux  en  l’absence  de  lésions  valvu¬ 
laires,  toutes  les  présomptions  sont  en  faveur  de  la  dégénérescence 
graisseuse.  Il  est  vrai  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître 
une  dilatation  du  cœur  alors  même  qu’elle  va  jusqu’à  doubler  le 
volume  de  l’organe.  L’accumulation  considérable  de  la  graisse  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  est  si  fréquente  chez  les  sujets 
atteints  d’adipose  du  cœur,  suffit  souvent  à  elle  seule  pour  rendre 
très- douteuses  les  données  de  la  percussion  ;  en  outre,  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  d’énormes  masses  graisseuses  dans  le  médiaslin  an¬ 
térieur.  Toutefois  on  pourra  triompher  assez  souvent  de  ces  diffi¬ 
cultés,  surtout  si  l’on  a  soin  de  faire  varier  les  attitudes  du  malade 
pendant  que  l’on  pratique  la  percussion. 

A  la  dilatation  du  cœur,  il  faut  joindre  certains  caractères  du 
pouls  qui  devront  toujours  fixer  au  plus  haut  degré  l’attention. 
Je  ne  regarde  pas  comme  tels  ceux  que  Ton  a  généralement  attri¬ 
bués  à  la  dégénérescence  graisseuse,  et  qui,  d’après  nos  observa¬ 
tions,  n’appartiennent  qu’à  des  cas  exceptionnels  :  tels  sont  la 
lenteur,  ou,  au  contraire,  l’amélioration  extrême,  l’inégalité  ou 
l’irrégularité  des  pulsations.  Le  plus  souvent,  le  pouls  a  conservé 
sa  fréquence  normale;  en  même  temps,  il  est  plus  plein ,  comme 
cliffluerit ,  et  il  semble  que  la  pulsation  passe  sous  le  doigt  avec 
une  lenteur  inaccoutumée;  c’est,  en  un  mot,  contrairement  à  toutes 
les  idées  reçues ,  le  pouls  de  l’hypertrophie ,  moins  l’énergie  ;  on 
pourrait  le  définir  par  ces  deux  expressions  :  action  sans  puis¬ 
sance.  Ces  caractères  du  pouls  s’accordent  d’ailleurs  parfaitement 
avec  l’état  anatoihique  du  cœur  (1).  L’inégalité  (et  non  Tintermit- 


(1)  Des  recherches  nouvelles  nous  apprendront  si  la  lenteur  du  pouls  appar- 
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tence)  des  pulsations  est  encore  assez  fréquente,  et  il  me  semble 
assez  rationnel  d’en  chercher  l’explication  dans  l’existence  des  dé¬ 
générescences  partielles  signalées  tout  à  l’heure. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  aux  divers  symptômes  fonctionnels  qui  ont 
beaucoup  occupé  les  auteurs,  et  sur  lesquels  on  trouvera  des  ren¬ 
seignements  précieux  dans  l’ouvrage  de  M.  Stokes,.  Je  dirai  seule¬ 
ment  deux  mots  sur  la  dyspnée  qui  est  si  prononcée  dans  les  deux 
dernières  périodes  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  et  sur 
les  modifications  de  la  température  du  corps. 

Il  y  a  presque  toujours  un  défaut  de  proportion  remarquable 
entre  la  sensation  de  dyspnée  éprouvée  parle  malade,  et  les  efforts 
inspiratoires  auxquels  cette  dyspnée  donne  lieu,  C’est  là ,  à  mon 
avis,  un  des  traits  les  plus  saillants  de  la  maladie.  Les  malades  se 
plaignent  presque  exclusivement  d’une  dyspnée  extrême,  que  le 
moindre  effort  porte  à  ses  dernières  limites,  et  pourtant  c’est  à 
peine  si  l’inspiration  se  fait  avec  plus  d’énergie  qu’à  l’état  normal.  Ce 
calme  des  mouvements  respiratoires  contraste  de  la  manière  la 
plus  frappante  avec  les  efforts  considérables  auxquels  se  livrent  les 
sujets  atteints  d’une  lésion  valvulaire,  et  il  persiste  même  lors¬ 
qu’une  bronchite  vient  s’ajouter  à  l’affection  cardiaque.  Alors  la 
complication  paraît  extrêmement  légère  à  un  examen  superficiel, 
et  pourtant  elle  menace  le  malade  d’une  mort  prochaine.  C’est  une 
source  d’erreurs  extrêmement  graves  dans  le  pronostic,  et  dont  il 
importe  que  les  médecins  soient  bien  prévenus.  On  peut,  je  crois, 
se  rendre  compte  de  la  singularité  que  je  viens  de  signaler  par  les 
considérations  suivantes  :  en  premier  lieu,  les  cartilages  costaux 
sont  presque  toujours  ossifiés  en  tout  ou  en  partie  ;  puis  les  mus¬ 
cles  intercostaux  sont  souvent,  de  leur  côté,  étouffés  par  la  graisse 
ou  profondément  dégénérés  ;  en  outre,  la  dégénérescence  du  cœur, 
si  grave  qu’elle  soit,  n’apporte  pas  un  obstacle  physique,  immé¬ 
diat,  à  la  circulation  sanguine;  enfin  toutes  ces  altérations  se 
produisent  avec  une  grande  lenteur,  et  l’organisme  a  en  quelque 

tient  à  quelque  forme  particulière  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  11  est 
certain  que  les  cas  dans  lesquels  on  rencontre  ce  symptôme  sont  tout  è  fait  ex¬ 
ceptionnels.  Peut-être  s’agit-il ,  dans  ces  cas,  de  dégénérescence  non  accompa¬ 
gnée  de  dilatation  ou  de  polysarcie  générale.  Ces  cas  présentent  d’ailleurs  cette 
particularité  intéressante,  que  l’état  des  malades  est  modifié  très-favorablement 
par  l’usage  du  vin. 
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sorte  le  temps  de  s’y  accommoder.  Il  m’a  semblé  d’ailleurs  que  ce 
contraste  entre  les  souffrances  du  malade  et  les  efforts  qu’il  fait 
pour  y  remédier  est  surtout  prononcé  dans  les  cas  où  la  dégéné¬ 
rescence  affecte  particulièrement  le  cœur  droit;  dans  des  cas  de  ce 
genre,  j’ai  vu  le  pouls  radial  conserver  sa  force  et  sa  régularité 
jusqu’au  dernier  moment ,  sans  avoir  dépassé  la  fréquence  de  86 
pulsations  par  minute. 

L’abaissement  de  la  température  du  corps  n’est  pas  un  signe 
constant,  mais,  quand  il  existe,  c’est  un  des  plus  frappants.  Le  re¬ 
froidissement  n’est  pas  circonscrit  aux  extrémités?  les  malades  se 
plaignent  de  l’éprouver  dans  les  points  les  plus  variés,  dans  les 
flancs,  au  dos,  à  la  région  épigastrique,  etc.  On .devra  toujours 
rechercher  ce  symptôme  avec  soin  et  en  tenir  grand  compte  en  fai¬ 
sant  le  diagnostic  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

Conclusions. 

1°  La  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  s’accompagne  rarement 
d’affections  valvulaires?  dans  l’état  actnel  de  nos  connaissances,,  on 
peut  admettre  que  cette  complication  n’existe  pas  dans  1  cas  sur  6. 

2“  L’affection  valvulaire  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  as¬ 
sociée  à  la  dégénérescence  graisseuse,  c’est  l’épaississement  et  l’al¬ 
tération  graisseuse  des  valvules  aortiques. 

3°  Cette  altération  des  valvules  aortiques  s’accompagne  rare¬ 
ment  d’insuffisance. 

4°  Elle  peut  donner  lieu  à  un  bruit  de  souffle  doux  au  premier 
temps,  mais  elle  n'altère  pas  le  deuxième  bruit. 

6°  Il  y  a  lieu  de  penser  que  cette  altération  graisseuse  des  val¬ 
vules  aortiques  peut  exister  pendant  longtemps  sans  abréger  l’exi¬ 
stence. 

6°  Elle  s’accompagne  souvent  de  pulsations  visibles  des  artères 
(pouls  de  Corrigan) ,  sans  que  les  valvules  soient  insuffisantes. 

7°  La  dilatation  du  cœur  marche  de  pair  avec  la  dégénérescence 
graisseuse  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

8°  En  même  temps,  on  observe  le  plus  souvent  un  état  diffluent 
du  pouls. 

9°  Le  ralentissement,  l’accélération  et  l’inégalité  du  pouls  n’exis¬ 
tant  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

10°  La  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  lorsqu’elle  n’est  pas 
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compliquée  de  lésions  valvulaires,  ne  peut  être  diagnostiquée  que 
par  voie  d’exclusion. 

1 1°  Il  existe  souvent  un  défaut  de  proportion  manifeste  entre 
la  dyspnée  éprouvée  par  les  malades  et  les  efforts  qu’ils  font  pour 
y  remédier. 

12°  Il  est  probable  que  le  contraste  est  surtout  prononcé  dans  les 
cas  où  le  cœur  droit  est  plus  dégénéré  que  le  cœur  gauche. 

13°  La  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  s’accompagne  sou¬ 
vent  d’un  abaissement  manifeste  de  la  température  du  corps,  qui 
peut  être  limité  à  diverses  régions. 

14°  De  toutes  les  affections  du  cœur  droit ,  la  dégénérescence 
graisseuse  est  la  plus  fréquente. 


LETTRE  A  M.  LE  PROFESSEUR  VIRCHOW,  DE  BERLIN. 

Très-iionoré  collègue, 

Tous  avez  consacré  les  premières  pages  du  dernier  numéro  de  vos 
Archives  à  repousser  assez  amèrement  les  quelques  objections  que  me 
semblait  soulever  votre  théorie  médicale.  Si  vous  aviez  jugé  à  propos 
de  réfuter  une  critique  d’ailleurs  pleine  de  réserve  et  d’estime  pour 
votre  talent,  en  remontrant  à  vos  lecteurs  le  bien  fondé  de  vos  opi¬ 
nions,  j’aurais  mauvaise  grâce  à  répliquer,  et  dans  ce  modeste  débat 
scientifique,  où  la  défense  doit  garder  en  dernier  lieu  la  parole,  je  me 
serais  abstenu. 

11  vous  a  paru  préférable  de  renverser  les  rôles. et  d’accuser  la  cri¬ 
tique,  au  lieu  de  vous  défendre;  c’était  m’imposer  la  nécessité  ou  de 
répondre  ou  d’avouer  que  vous  m’aviez  converti  par  ce  procédé  oratoire 
qui  touche  de  plus  près  à  l’intimidation,  dans  le  sens  rhétorique  du 
mol,  qu’à  la  démonstration.  N’étant  pas  converti,  j’ai  dû  répondre. 

Il  y  a  dans  le  journalisme,  médical  tel  que  vous  le  comprenez ,  et  tel 
que  je  l’entends  comme  vous, -une  tâche  si  ingrate  parmi  toutes  les  au¬ 
tres,  qu’on  pourrait  savoir  quelque  gré  à  ceux  qui  s’y  résignent  libre¬ 
ment.  Quand  on  expose  ses  idées,  fortes  ou  faibles,  bonnes  ou  médio¬ 
cres,  on  est  accueilli  d’ordinaire  avec  une  indulgence  presque  respec¬ 
tueuse;  mais,  quand  on  prend  la  peine  de  résumer,  d’analyser,  de  pré¬ 
senter  sous  leur  meilleur  jour  les  idées  des  autres ,  on  ne  récolte  de  ce 
travail  que  les  plus  humbles  satisfactions  de  sa  propre  conscience.  Dans 
le  monde  des  lettres,  la  critique  s’est  réservé  une  place  éminente  ;  dans 
le  monde  scientifique ,  elle  est  tolérée  comme  une  sorte  de  parasitisme. 
Or  celte  lâche,  dont  je  savais  tous  les  ennuis ,  je  l’ai  largement  remplie 
vis-à-vis  de  vous  et  de  vos  œuvres,  dans  l’enseignement,  dont  j’étais 
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chargé,  comme  dans  les  pages  de  ce  journal ,  et  si  vos  idées  sont  deve¬ 
nues  familières  aux  médecins  français ,  j’y  ai  probablement  contribué 
pour  une  part  que  je  puis  revendiquer  sans  qu’on  y  découvre  matière  à 
quelque  soupçon  d’amour-propre. 

Je  n’ai  garde  de  vous  en  demander  une  reconnaissance  dont  nous  se¬ 
rions  tous  deux  assez  embarrassés;  mais  la  position  que  vous  me  faites 
est  de  celles  qu’on  n’accepte  pas  quand  il  s’agit  des  données  fondamen¬ 
tales  sur  lesquelles  repose  la  médecine. 

Votre  réfutation ,  car  vous  me  mettez  dans  la  situation  singulière 
d’être  contraint,  après  avoir  analysé  vos  ouvrages,  d’analyser  encore 
les  choses  médiocrement  agréables  que  vous  me  dites,  votre  réfutation 
ou  plutôt  votre  critique  delà  critique,  comme  vous  l’appelez  vous-même, 
ne  se  compose  que  de  peu  d’arguments. 

Vous  commencez  par  déclarer,  en  termes  si  généraux  qu’ils  attei¬ 
gnent  tout  le  monde  sans  blesser  personne,  que  les  seules  critiques  dont 
vous  ayez  souci  sont  celles  de  gens  compétents,  et  que  jusqu’ici  vous  êtes 
encore  à  les  attendre.  C’est  un  procédé  qui  a  dû  coûter  à  votre  origina¬ 
lité  d’en  appeler  ainsi  à  l’observation  ,  en  déclarant  d’abord  que  nul 
n’est  observateur  s’il  ne  s’est  mis  à  votre  point  de  vue,  et  en  effaçant 
tout  sur  votre  table  rase,  hormis  les  travaux  que  vous  avez  inspirés. 

Les  novateurs  en  toute  science  ont  la  double  habitude  de  mettre  l’ob¬ 
servation  en  cause  et  de  créditer  l’avenir  de  la  dette  qu’il  aura,  suivant 
eux,  à  payer  à  leurs  idées.  Identifiant  les  faits  avec  leurs  conclusions 
dogmatiques,  ils  concluent  comme  un  cavalier  qui  se  croirait  solide 
en  selle  parce  qu’il  a  des  étriers  robustes  ;  mais  l’observation  n’est  pour 
les  systèmes  qu’un  point  d’appui  d’où  ils  prennent  leur  élan ,  et  jamais 
elle  n’a  fait  défaut  à  une  école.  Tant  que  l’observateur  se  renferme  dans 
les  limites  de  l’observation  pure,  il  a  droit  d’exiger  qu’on  demeure  sur 
le  même  terrain  ;  quand  il  raisonne  et  surtout  quand  il  prend  son  vol 
jusqu’aux  plus  hautes  régions,  il  a  mauvaise  grâce  à  déclarer  que  la 
seule  manière  de  le  suivre  est  de  rester  les  pieds  cloués  dans  le  fait. 

Vous  réclamez  eiisüite  contre  ceux  qui  persistent  à  ne  voir  dans  vos 
travaux  que  des  recherches  d’anatomie  pathologique,  et  ceux  qui  ont 
persisté  sont  assez  nombreux  pour  qu’il  y  ait  matière  à  se  préoccuper 
de  leur  jugement.  Ce  n’est  pas  seulement  eu  politique,  dites-vous,  que 
les  phrases  creusent  leur  sillon  et  s’insinuent  au  beau  milieu  des  gens 
pour  se  dresser  comme  une  apparition  ;  il  y  a  aussi  en  médecine  de  ces 
phrases  qui  se  donnent  des  airs  de  fantômes,  et  de  ce  nombre  est  la 
formule  :  «C’est  dé  la  pure  anatomie, »ou,  ce  qui  sonne  plus  mal  encore  : 
«c’est  de  l’anatomie  pathologique.!)  Qu’entendent  donc  nos  adversaires 
sous  le  noiii  d'anatomie  pathologique . P 

En  conscience ,  croyez-vous  qu’il  y  ait  aujourd’hui  de  ces  hoslililés 
surannées,  et  n’avez-vous  pas  cédé  à  la  tentation  séduisante  de  con¬ 
fondre  ceux  qui  ne  s’inclinent  pas  devant  votre  méthode,  en  leur  prê¬ 
tant  d’inacceptables  étrangetés  ?  Les  avocats  présentent  les  objections  à 
XV.  37 
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leur  guise  pour  les  réfuter  plus  aisément  ;  mais  ,  dans  les  discussions 
scientifiques,  il  n’y  a  pas  d’ayocats  d’une  cause  bonne  ou  mauvaise,  il 
n’y  a  que  des  magistrats  qui  cherchent  la  vérité  sans  parti  pris,  Dire 
que  vous  n’avez  pas  dépassé  les  limites  de  l’anatomie,  ce  n’est  pas  ca¬ 
lomnier  l’anatomie  pathologique ,  c’est  au  contraire  lui  garder  une 
grande  et  belle  part  ;  mais  cette  part  ne  vous  suffit  pas ,  et  c’est  vous- 
m finie  qui  trouvez  l’anatomie  pathologique  fort  au-dessous  de  vos  in¬ 
tentions. 

Je  sais  bien  les  vices  radicaux  du  dynamisme  vital,  je  reconnais 
avec  vous  qu’il  a  immobilisé  la  médecine  et  remplacé  la  libre  recher¬ 
che  par  une  sorte  de  dogme  universel  qui  se  rapproché  du  catéchisme 
plus  que  de  la  science.  Tant  qu’on  a  eu  le  loisir  de  créer  des  forces  pour 
chaque  phénomène,  on  s’est  abstenu  d’étudier  le  phénomène  lui-même, 
et  le  dernier  mol  de  cette  doctrine  déchue  a  été  la  potentialité  des  ho- 
mœopathes;  vos  compatriotes.  Mais  l’abus  ne  prouve  rien  coiltre  l’usage; 
et  les  excès  de  l’anatomie  ne  détourneront  pas  les  esprits  sensés  de  l’in¬ 
vestigation  cadavérique. Votre  école  est  en  réalité  une  école  anatomique: 
c’est  là  son  mérite  ,  qui  suffirait  à  sa  gloire.  Elle  veut  être  davantage  : 
c’est  là  son  erreur;  qui  suffirait  également  aü  discrédit  de  la  doctrine. 

L’anatomie  pathologique;  absorbée  dans  l’élude  deS  résultats  ultimes 
de  la  maladie,  se  place  à  un  point  de  vue  merveilleusement  fécond, 
mais  qui  serait  regrettable,  s’il  était  exclusif  ;  elle  remonte  de  la  lésion 
aux  processus  qui  ont  engendré  la  lésion;  Entendue  comme  vous  l’avez 
comprise ,  elle  dépasse  de  beaucoup  les  limites  où  l’avaient  enfermée 
vos  devanciers  ;  et  touche  à  la  physiologie  morbide ,  mais  par  un  seul 
de  ses  côtés.  La  maladie  n’existe  qu’à  la  condition  qu’elle  se  soit  tra¬ 
duite  par  une  altération  définie,  puisque  c’est  l’altéraliOn  elle-même 
qui  fait  sa  réalité. 

Le  médecin  qui  ne  borne  pas  sa  recherche  aux  données  de  l’amphi¬ 
théâtre  suit  une  marche  différente:  il  note  chacun  des  phénomènes, 
il  sait  la  loi;  l’ordre  de  son  apparition ,  sa  valeur  dans  l’enchaîne¬ 
ment  des  accidents  ;  il  redescend  du  symptôme  à  la  lésion  ;  il  attend 
la  lésion  avant  même  qu’elle  soit  développée,  et  sa  prévision  de¬ 
vance  les  événements.  Toute  cette  médecine  des  premières  périodes 
est  interdite  à  l'anatomo-pathologiste,  parce  que  l’altération  définie 
n’explique  pas  plus  son  mode'  de  production  que  le  fœtus  ne  donne  la 
clef  de  sa  génération.  Sans  anatomie  pathologique,  le  médecin  erre  à 
l’aven I lire  au  milieu  de  phénomènes  dont  il  ignore  la  fin  ;  avec  l’ana¬ 
tomie  pathologique  seule,  il  se  lient  au  plus  près  de  la  certitude,  mais 
à  la  condition  de  ne  tenir  compte  que  de  ce  qu’il  est  apte  à  connaître. 
C’est  alors  son  ignorance  qui. fait  sa  force.  De  la  variole,  il  ne  sait  que 
là  pustule;  de  la  tuberculisation,  que  le  tubercule  ;  mais  je  le  mets  au 
défi  de  deviner  qu’un  varioleux  a  mal  aux  reins,  et  qu’un  tuberculeux 
a  des  sueurs  nocturnes.  , 

Tout  cela  n’est  pas  neuf,  et  ce  n’est  pas  aujourd’hui  qu’on  s’est  ingénié 
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à  faire  de  la  médecine  une  science  exacte;  Vous  avez  renouvelé  cette 
espérance^,  la  plus  louable  et  la  pltis  périlleuse  dé  toutes;  mais,  quelle 
que  soit  la  puissance  incontestée  de  votre  talent;  vous  n’avez  pas  plus 
que  les  autres  réussi  à  l’impossible; 

Il  est  assez  du  goUt  de  hotte  témps  dé  décrier  l’observation  au  tiom 
dé  l’observation  elle-même,  én  déclarant  que,  cotarhe  Philippe,  elle  ne 
rend  des  .justes  sentences  què  quand  elle  est  à  jéum  Votre  observation 
anatomique  est  vraie  dans  sa  mesure  ;  nous  avons  uriè  autre  Observation 
médicàlë  vraie  àu  mêrbe  titre  :  celle-là,  vous  la  repoussez;  parce  que 
votre  méthode  ne  vous  la  donne  pas ,  parce  qu’elle  répond  à  un  ordre 
de  recherches  qui  nCvOUS  eSt  pas  familier,  et  Vous  êtes,  dans  un  autre 
sens*  non  moins  exclusif  que  les  anciens  maîtres  de  Montpellier,  qui 
ne  voulaient  pas  d’autopsies.  Du  jour  où  vous  aurez  démohlré  qüe  la 
lésion  cancéreuse  révèle  la  pathogénie  du  cancer,  vous  aurez  acquis  le 
droit, et  ericore  sur  ce  seul  point,  de  vous  passer  delà  médecine. 

Je  ne  méconnais,  croyëz-lé  bien,  ni  lés  services  que  vous  avez  rendus 
ni  les  mérites  de  la  direction  que  volts  avez  itnprimée.  Vitàlisle  dé¬ 
claré,  posant  en  principe  que  dans  l’ètre  vivant  le  mouvement  èst  in¬ 
cessant,  et  que  les  temps  d’arrêt  sont  des  repos  artificiels  qbe  ÜOus 
Supposons  pour  les  besoins  de  notré  intelligence ,  vous  h’avCz  pas  com¬ 
mis  la  faute  d’envisager  la  production  pathologique  immobilisée  par 
la  mort  ;  Volts  avez  voulu  suivre  ses  transformations,  sCs  perpétuels 
Changements,  vous  l’avez  poursuivie  à  son  débül  et  jusque  dans  sa  sé¬ 
nilité  ;  mais ,  malgré  la  persévérance  de  vos  efforts  et  là  foi  robuste  en 
vos  convictions,  vous  n’avez  su  de  la  lésion  que  ce  que  là  lésion  vous 
enseignait,  parce  que  l’élude  anatortlique  était  à  la  fois  votre  point  dé 
départ  et  votre  point  d’arrivée,  La  seule  différence  qui  hoüs  sépare, 
c’est  que  nblis  sommes  plus  conséquents  que  Vôüs,  et  que,  dahs  cèS  évo¬ 
lutions  qui  préparent,  qui  accompagnent  l’altération  ou  qui  lui  suc¬ 
cèdent,  nous  n’excluons  rien ,  tandis  que  voüS  réjëlez  comme  étranger 
à  la  Saine  observation  ce  qüe  VOUS  U’aVez  pas  appris  à  obserVer. 

On  racOhtè  (d’est  votis  qui  raéontëz  CCMC  anecdote)  qü’iiii  jeune  clii- 
rurgien  suivant  la  clinique  de  Dieffenbach  àssista  à  une  amputation 
qüe  l’illustré  professeur  pratiquait  à  la  suite  d’un  cârcirtOthe  ;  l’élève 
emporta  l’organe  amputé,  l’étudia,  et  déclara  qü’il  s’àgisSait  d’Uh  simple 
condylôme.  La  jeunesse,  ajoutez-voüS,  est  toujours  la  jeunesse,  et  peut- 
être,  aVattt  de  mettre  àü  grand  jodr  lè  pins  Clair  de  sâ  science,  lê  jeûne 
chirurgien  auràit-il  dû  songer  qu’iihé  longue  Ct  riche  expérience  fait 
découvrir  des  déliCàtësseS  dont  là  recherché  né  s’improvise  pàS. 

11  ÿ  H  dCS  histoires  qui  semblent  faites  pôiîf  devenir  des  àpolOgUcs. 
Les  systèmes,  eus  aussi,  ont  lent  jeunesse,  et  leurs  ardeurs  hasardeuses 
les  entraînent  aux  mêmes  dangé'rs  ;  votre  dOfclKnè  ést-elle  asSelt  vieillie, 
â'sëëz  sûre  d’èile-mêmë,  pour  être  en  drôii  dé  j  eter  la  pierre  à  là  l'dngUè' 
et  riche  expérience  de  la  tradition  ? 

Là  prètivé  qùê  l’àhatbniie  pathologique,  toémè  dàns  toute  l'àÜnpieUr 
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où  vous  l’envisagez,  est  insuffisante  pour  constituer  l’observation ,  et 
par  suite  la  science  de  la  médecine,  je  ne  la  demande  qu’à  vous-même. 
Où  votre  sagacité  est  en  défaut ,  vous  me  laisserez  croire  que  celle 
des  autres  n’aurait  pas  de  meilleures  chances. 

On  amène  à  votre  service  de  la  Charité  de  Berlin  une  fille  de  22  ans 
atteinte  d’un  exanthème  indéfini ,  qui  cède  à  des  bains  sulfureux.  Le 
dix-huitième  jour  après  son  entrée,  la  malade  a  des  vertiges,  des  bour¬ 
donnements  d’oreille,  de  la  diarrhée  ;  légère  matité  du  côté  droit  delà 
poitrine,  respiration  affaiblie.  Vous  prescrivez  l’infusion  de  digitale  et 
le  sel  ammoniac.  La  soif  devient  intense,  la  bouche  pâteuse,  là  res¬ 
piration  plus  9nxieu.se  (ventouses ,  calomel,  digitale)., Les  accidents  cé¬ 
rébraux  sont  prédominants  :  surdité  incomplète,  bourdonnements  d’o¬ 
reille  (20  sangsues  derrière  les  oreilles)  ;  le  délire  survient,  le  ventre 
se  ballonne,  les  selles  sont  verdâtres,  la  vessie  e.st  paralysée  (iodure  de 
potassium  et  digitale,  et  plus  tard  infusion  d’arnica  et  acide  benzoïque, 
parce  que  la  peau  est  chaude  et  le  pouls  plus  fréquent).  Enfin,  après  six 
semaines  de  maladie ,  la  jeune  fille  succombe  avec  de  la  carphologie , 
du  délire,  des  soubresauts  de  tendons.  A  l’autopsie ,  vous  constatez  des 
lésions  caractéristiques.  La  marche  de  la  maladie,  dites- vous ,  ne  nous 
a  pas  permis  de  poser  un  diagnostic  certain.  «D’après  mon  premier 
examen  du  18  décembre,  je  crus  avoir  affaire  à  une  recrudescence  tu¬ 
berculeuse  aiguë;  plus  lard,  je  crus  à  une  complication  d’une  affection 
inflammatoire  des  méninges.»  L’aulopsie  vous  appritque  c’était  une 
fièvre  typhoïde  [la  Syphilis constitutionnelle)., 

Ne  supposez  pas  que  je  songe  à  railler  l’indécision  de  votre  diagnos¬ 
tic  ;  mais  là,  comme  dans  tant  d’autres  cas,  vous,,  c’est-à-dire  l’anatomie 
pathologique  exclusive,  vous  n’avez  été  savant  que  quand  il  ne  s’agissait  - 
plus  d’être  médecin.  Avec  la  lésion,  vous  avez  refait  la  maladie,  comme 
ailleurs  vous  avez  conclu  à  La  syphilis  en  constatant  l’étal  du  crâne.  Mais 
il  était  trop  tard,  et  votre  certitude  cadavérique  vous  a  laissé  au  dépourvu 
tant  que  la  lésion,  au  lieu  de  se  révéler  par  une  ulcération  des  folli¬ 
cules,  s’est  révélée  à  sa  façon  par  de  la  bronchite  et  du  délire.  Or  ces 
symptômes  multiples,  variables ,  insidieux  et  indociles,  qui  donnent  la 
prévision  des  lésions  et  règlent  le  traitement,  ils  troublent  la  sérénité 
des  doctrines  anatomiques,  et,  ne  pouvant  les  assouplir  à  la  rigueur 
scientifique,  on  les  condamne  à-l’oubli, 

Nous  en  jugeons  tout  autrement,  et  cette  différence  met  entre  nous 
un  abîme.  Elle  explique  pourquoi  vous  méprisez  le  praticien ,  et  pour¬ 
quoi  le  vrai  praticien,  qui  croit  à  l’observation  clinique  et  à  l’anatomie 
pathologique,  paye  votre  mépris  d’une  admiration  respectueuse.  De 
vous  il  accepte  toute  donnée,  il  fait  montre  de  .vos  découvertes,  il  fait 
cas  même  de  vos  hypothèses,  et,  si  peu  que  vous  les  ménagiez,  vous 
n’arrivez  pas  à  lasser  son  infatigable,  bon  vouloir  pour  une  étude  que 
vous  l’accusez  de  calomnier  ! 

Cependant,  quand,  au  lieu  de  recueillir  des  faits,  vous  posez  des  priu- 
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cipes  et  vous  croyez  ébranler  du  doigt  des  fondations  dont  la  solidité 
vous  échappe,  c’est  bien  le  moins  qu’on  se  recueille  avant  de  vous 
suivre.  C’est  cette  délibération  qui  vous  blesse,  et  voilà  pourquoi,  ne 
me  trouvant  pas  disposé  à  franchir  à  la  course  toutes  les  barrières,  vous 
m’accusez  de  quoi  ?  d’être  un  dialecticien. 

S’il  y  a  un  homme  dans  la  bouche  duquel  celte  épithète  dût  être  un 
blâme,  certes  ce  n’était  pas  l’auteur  de  la  pathologie  cellulaire.  Chef 
d’école,  vous  n’échapperez  pas,  et  déjà  vous  avez  cédé  à  la  règle  com¬ 
mune.  Il  ne  vous  suffit  pas  qu’on  vous  accorde  la  plus  large  part:  il 
vous  faut  la  vérité  tout  entière,  et  que  hors  de  votre  médecine  il  n’y 
ait  pas  de  médecin. 

J’ai,  dites-vous,  forgé  des  romans  et  inventé  la  mythologie  du  cellu- 
lisme;  j’ai,  comme  les  Juifs,  soupiré  après  le  Messie  qui  devait  régéné¬ 
rer  la  pathologie,  quand  probablement  le  Messie  que  je  croyais  crucifier 
à  Paris  avait  ses  apôtres  à  Berlin  ;  j’ai  fait  feu  de  tout  style,  en  vous 
donnant  la  triste  preuve  que  je  n’avais  ni  le  savoir  de  l’observateur  ni 
l’instinct  du  praticien,  et  enfin,  dans  cette  critique  où  j’avais  cru  résu¬ 
mer  vos  idées,  j’ai  fait,  comme  on  diL  vulgairement  et  comme  vous  le 
dites  en  termes  plus  vifs,  plus  de  bruit  que  de  besogne  :  gut  gebrülU  Love. 
Je  vous  passe  condamnation  sur  ce  qui  me  touche,  et  vous  n’avez  pas  la 
chance  d’être  le  premier  auteur  que  je  mécontente  en  en  disant  du  bien  ; 
mais  je  ne  juge  ni  les  systèmes  par  la  portée  que  leur  supposent  leurs 
auteurs,  ni  les  hommes  par  l’opinion  qu’ils  ont  d’eux-mêmes. 

Si  ce  que  nous  savons  est  si  peu  de  chose,  et  si  la  pathologie  cellu¬ 
laire  est  une  rénovation  absolue,  comment  donc  se  fait-il  qu’en  dehors 
de  deux  ou  trois  questions  anatomo-pathologiques,  vos  élèves,  dans  leurs 
manuels,  vos  collaborateurs,  dans  leurs  traités,  réveillenldu  mieux  qu’ils 
peuvent  nos  plus  vieilles  traditions  ?  J’y  cherche  en  vain  l’originalité, 
l’imprévu,  la  nouveauté  de  la  méthode  ou  de  l’indication;  j’y  vois  des 
maladies  procédant  à  la  façon  classique,  desbanaliLés  comme  il  y  en  a 
dans  tous  les  livres,  des  étiologies  aventurées,  des  diagnoses  différen¬ 
tielles  faites  avec  des  symptômes  incertains,  et  si  la  préface  ne  m’avait 
averti,  je  n’aurais  pas  découvert  qu’ils  fussent  rattachés  par  un  lien  si 
étroit  à  la  pathologie  cellulaire.  Il  y  est  dit,  j’en  conviens,  que  l’aven.ir 
est  gros  de  merveilles,  mais  le  qui  vivra  verra  est  encore  un  proverbe 
trop  exploité  pour  qu’on  en  fasse  honneur  à  vos;  élèves.  Voilà  long¬ 
temps  que  les  réformateurs  ont  retourné  à  leur  profit  la  fable  de  Pan¬ 
dore,  en  faisant  croire  qu’il  suffirait  de  lever  le  couvercle  de  leurs  sys¬ 
tèmes  pour  inonder  la  science  de  lumières  et  de  vérités. 

Sur  ce  terrain,  mon  observation  défie  à  son  tour  votre  critique,  et  si 
vous-même,  en  traitant  de  la  syphilis,  vous  avez  su  sauvegarder  votre 
originalité,  c’est  que  vous  n’avez  considéré  de  la  maladie  que  ce  qu’il 
vous  convenait  d’en  étudier.  A  ce  prix  seulement,  on  peut  être  consé¬ 
quent  avec  la  méthode. 

Ma  conviction  sincère  est  que  votre  doctrine  médicale  est  et  sera 
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toujours  insuffisante,  lorsqu’au  lieu  de  choisir  A  son  gré  les  matériaux 
d’étude,  d’écarter  ce  qui  gêne,  d’exaller  ce  qui  se  prêté  à  la  théorie,  on 
en  viendra  à  la  stricte  application.  Elle  me  parait  reposer  sur  une  base 
artificielle,  parce  que  l’idée  même  que  vous  vous  êtes  faite  de  la  vie  est 
un  postulat.  Or  la  vie  réelle,  celle  du  malade  que  nous  observons,  ne 
s’accommode  pas  de  ces  exclusions,  et  ne  se  décompose  pas  A  notre  gré 
en  territoires  indépendants.  Il  n’y  a  rien  qui  donne  moins  l’idée  de  la 
continuité  du  globe  qu’un  dictionnaire  géographique;  il  n’y  a  rien  qui 
représente  moins  fidèlement  la  vie  et  la  mort  de  l'homme  que  les  cel¬ 
lules  isolées^  Votre  principe  est  que  l’ensemble  étant  composé  des  élé¬ 
ments,  il  n’y  a  rien  dans  le  tout  qui  ne  soit  dans  les  parties  élémen¬ 
taires;  c’est  vrai  au  même  titre  que,  les  livres  étant  composés  de 
mots,  il  n’y  a  rien  dans  les  livres  qui  ne  soit  dans  les  syllabes. 

Vous  me  reprochez  d’avoir  confondu  la  théorie  cellulaire  aveG  l’ato¬ 
misme;  je  n’ai  eu  garde  de  commettre  une  si  maladroite  confusion. 
La  vie  telle  que  vous  la  concevez  n’est  pas  empruntée  aux  notions  des 
chimistes,  mais  elle  n’en  est  pas  moins  un  emprunt,  et  c’est  aux  bota¬ 
nistes  que  vous  avez  demandé  de  vous  en  expliquer  les  mystères. 

Lorsque  votre  illustre  maître  Schwann  modela  sa  zoologie  sur  l’anas 
lomie  végétale  de  Schleiden ,  il  descendit  la  vie  d’un  degré  pour  la  faire 
plus  intelligible;  il  admit,  comme  vous  l’avez  fait  après  lui  avec  un  sur¬ 
croît  d’autorité,  qu’il  fallait  fournir  à  la  science  des  matériaux  assimi¬ 
lables,  et  répudier  toutes  les  notions  qui  se  prêtaient  moins  aisément  A 
l’exactitude  scientifique.  L’animalité  disparut,  elle  fit  place  A  une  vie 
végétative,  et  vous-même ,  A  la  fin  de  votre  pathologie  cellulaire ,  ré¬ 
duisant  l’homme  à  l’état  celluleux  dû  végétal,  vous  avez  exprimé  har¬ 
diment  l’idéal  de  votre  pathologie.  Mais,  quand  on  suit  une  pente,  si 
peu  dialecticien  qu’on  soit,  il  est  de  sens  vulgaire  qu’on  s’arrête  diffi¬ 
cilement.  éonvaiheu ,  comme  vous,  que  moins  la  vie  est  vivante  plus 
elle  appartient  au  calcul  ,  Schwann  franchit  d’un  pied  encore  indécis 
le  prétendu  abîme  qui  sépare  son  vitalisme  et  le  vôtre  de  l’atomisme 
des  chimistes.  Qu’esl-ce  ,  en  résumé,  que  son  hypothèse  de  la  cristalli¬ 
sation  de  la  cellule  qu’il  développe  avec  la  timidité  d’un  homme  qui 
ose  A  peine  risquer  une  idée  qui  lui  est  chère?  A  quoi  tend  sa  division  des 
phénomènes  dé  la  vie  en  actes  physico-chimiques,  les  seuls  qu’il  tienne 
pour  réels,  et  en  phénomènes  physiologiques ,  qui  se  perdent  dans  les 
limbes  de  l’imagination. 

Tontes  ces  disjonctions  arbitraires  sont  bonnes,  utiles,  nécessaires, 
quand  on  les  accepte  provisoirement,  et  quand  l’analÿsé  n’aboutit 
pas  A  des  unités  artificielles  et  A  la  négation  des  unités  vraies  qui 
échappent  A  la  méthode;  elles  sont  dangereuses  du  jour  où  on  pré¬ 
tend  reconstruire  l’édifice  en  laissent  parmi  lés  décombres  dés  maté¬ 
riaux  essentiels.  La  vérité  né  consiste  pas  à  écourter  les  problèmes  pour 
les  résoudre.  La  médecine,  qui  ne  peut  pas  s’accommoder  de  ces  coni- 
:  promis  ,  parce  que  ni  les  malàdiés  bi  lès  malades  ne  consentent  A  se 
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scinder  pour  simplifier  les  questions,  la  médecine  déclare,  au  nom  de 
la  pratique  ,  que  vous  n’avez  pas  répondu  aux  exigences  de  son  pro¬ 
gramme.  Voilà  pourquoi  elle  vqqs  appelle  tantôt  (les  anatomistes,  tan¬ 
tôt  des  physiologistes,  mais  vous  ne  l’avez  pas  encore  décidé  à  vous 
appeler  des  médecins;  voilà  aussi  pourquoi  le  mot  de  pratique  vous 
gêne,  et  il  vous  siérait  assez  d’envelopper  dans  la  même  exclusion  les  pra¬ 
ticiens  avec  les  dialecticiens. 

En  vous  soumettant  avec  une  franche  liberté  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  la  direction  où  vous  vous  engagez  de  plus  en  plus  n’est  ni  la 
mienne  ni  celle  de  tant  d’autres,  soyez  sûr  que  j’entends  réserver  l’es¬ 
time  également  sincère  que  j’ai  pour  votre  haute  intelligence  et  pour 
vos  beaux  travaux  ;  mais  vos  meilleurs  titres  de  gloire  appartiennent , 
si  je  puis  emprunter  cette  expression  au  langage  des  peintres,  à  votre 
•  seconde  manière  :  alors  vous  exposiez  des  faiisj  aujo.urd’hpi  vous  dictez 
des  lojs,  et  les  faits,  au  lieu  d’être  les  éléments  d’une  décision,  tendent 
à  devenir  lès  considérants  libellés  après  coijp  à  l’appui  d’une  sentence. 
Aussi  la  critique  vous  gêne,  et  ce  n’est  pas  la  mienne  seule  que  vous 
avez  dénoncée  comme  l’effort  d’une  hostilité  impuissante;  Herilp  lui- 
même,  à  qui  votre  savoir  doit  tant,  n’a  pas  trouvé  grâce  à  vos  yeux. 
C’est  un  symptôme  inquiétant  quand  qn  homnie  de  votre  portée  regarde 
la  discussion  comme  une  attaque  pi  prétend  rendre  ips  faits  responsa¬ 
bles  des  théories.  Votre  part  était  assez  belle,  et  p’esl  un  regret  pour  les 
admirateurs  de  votre  talent  que  vous  incliniez  déjà  à  remplacer  pi)r  des 
conquêtes  les  lentes  et  laborieuses  acquisitions  dè  ja  science. 

La  pathologie  cellulaire  n’ept  pas  et  ne  sera  jamais  tputela  pathologie, 
elle  n’en  sera  même  ni  le  couronnement  ni  la  base;  elle  envisage  l’être 
vivant,  sain  qu  rpalade,  à  un  ppint  de  vue  gui  n’absorbe  pas  les  autres  ; 
elle  n’accepte  qu’une  unité,  celle  de  lq  cellule;  elle  va  jusqu’à  déclarer, 
en  proprps  termes,  que  l’unité  de  L’individu  vivant  est  un  mythe,  et  que 
l’individualité  est  une  invention  à  l’usage  des  oniologistes.  Si  bien  que 
l’être  vivant  ne  vit  ni  ne  meurt,  et  q'pe  la  personnalité  est  à  jamais 
chassée  dp  la  médecine  au  nom  dp  la  science.  Voilà  vos  conclusions,  et 
vous  les  avez  formulées  assez  net  pour  que  je  n’encoure  pas  le  re¬ 
proche  de  composer  un  roman. 

Celte,  pathologie-là  est  un  fragment  et  rien  de  plus  dqns  le  tout  de  la 
médecine  :  tant  qu’elle  garde  sa  place,  elle  est  une  des  plus  précieuses 
visées  de  notre  temps  ;  quand  elle  veut  aller  au  delà,  elle  devient  comme 
ces  bourgeons  luxuriants  qui  attirent  à  eux  toute  la  sève  et  qui  finis¬ 
sent  par  mourir  avec  l’arbre  qu’ils  ont  épuisé.  C’est  là  qu’est  pour  vous 
et  pour  nous  le  péril  ;  je  l’ai  cru,  et  je  n’ai  pas  hésité  à  vous  le  dire, 
sans  avoir  la  prétention  de  vous  faire  des  remontrances.  Si  humbje 
qu’on  sojt  dans  sq  sphère,  ce  n’est  pas  commettre  un  acte  d’orgueil  de 
prévenir  un  homme  qu’il  risque  de  faire  un  faux  pas,  et  je  ne  sache 
personne  gui  vëuilie  prendre  eii  mal  ce  modeste  avertissement. 

Ch.  LasiIpue. 
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EXAMEN  DE  QUELQUES  NOUVEAUX  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES  POUR 
LA  GUÉRISON  DES  FISTULES  VÉSICO- VAGINALES, 

Par  e.  coixini. 

(2e  arlicle.) 

Le  précédent  article  a  eu  pour  but  d’exposer  les  différents  procédés, 
opératoires  dont  l’ensemble  constitue  la  méthode  américaine;  je  vais 
maintenant  faire  connaître  les  conséquences  de  cette  opération,  les  mo¬ 
difications  qu’elle  doit  subir  suivant  diverses  complications ,  et  j’insis¬ 
terai  en  dernier  lieu  sur  les  ressources  qu’offre  une  cautérisation  mé¬ 
thodique  pour  achever  la  guérison  de  quelques  trajets  fisluleux  qui 
succèdent  à  de  larges  fistules. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  suture  qu’on  ait  mis  en  usage,  dès  que  la 
réunion  de  la  plaie  est  assurée,  et  le  vagin  nettoyé  par  une  injection 
d’eau  froide,  il  faut  placer  dans  la  vessie  une  sonde  destinée  à  laisser 
sortir  librement  l’urine  au  dehors. 

L’écoulement  facile  de  l’urine  pendant  la  cicatrisation  de  la  fistule 
est  une  des  plus  Importantes  conditions  de  la  guérison  ,  car  beaucoup 
d’insuccès  paraissent  dus  à  la  rétention  trop  prolongée  de  l’urine  dans  la 
vessie;  aussi,  préoccupés  de  cet  obstacle  à  la  cure  des  fistules  vésico- 
vaginales,  les  chirurgiens  ont  cherché,  par  des  moyens  variés,  quel¬ 
quefois  extrêmes,  è  réaliser  la  sorlie  constante  de  l’urine  au  dehors. 

Desaultse  servait  dans  ce  but  d’un  gros  cathéter  eri  gomme  élastique, 
soutenu  par  une  sorte  de  bandage  analogue  aux  bandages  herniaires. 
Selon  Cheiius,  Wulzer,  qui  a  obtenu  quelques  succès  dans  la  cure  des 
fistules  vésico-vaginales,  ne  recula  point  devant  la  ponction  de  la 
vessie.  Les  efforts  désespérés  de  Wulzer  expliquent  bien  la  gravité  de 
l’écoulement  de  l’urine  à  travers  les  lèvres  de  la  fistule;  mais,  devant 
les  résultats  obtenus  encore  ici  par  la  chirurgie  américaine,  ils  n’ont 
plus  de  raison  d’être. 

M.  Marion  Sims  a  fait  connaître  avec  détails  ses  divers  essais  pour 
arriver  au  but  en  question.  II  employa  sur  deux  malades  une  lente  en 
éponge  de  forme  cylindrique,  dont  l’une  des  extrémités  était  dans  la 
vessie  et  l’autre  au  dehors;  il  obtenait  ainsi  un  écoulement  permanent 
d’urine  ;  mais  celle  tente  s’infiltrait  facilement  de  dépôts  calcaires ,  et 
ne  fonctionnait  plus  bien.  Après  un  essai  d’un  autre  genre,  M.  Marion 
Sims  a  proposé  un  cathéter ;1  double  courbure,  dont  l’extrémité  vésicale 
est  percée  d’un  grand  nombre  de  trous ,  et  dont  l’exlrémilé  libre  est 
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Fig.  10.  taillée  en  gouttière,  et  plus  ou  moins  recourbée  en 
crochet.  Le  cathéter  que  nous  représentons  ici 
(fig.  10)  diffère,  par  la  direction  droite  de  son  ex¬ 
trémité  libre,  du  cathéter  de  M.  Marion  Sims; 
mais  il  est  toutefois  très-commode,  et  d’une  appli¬ 
cation  facile.  M.  Marion  Sims  prétend  que  la  cour¬ 
bure  de  l’extrémité  libre  sert  beaucoup  à  la  fixité 
de  l’instrument,  ce  qui  n’est  pas  tout  à  fait  dé¬ 
montré  pour  moi.  J’ai  fait  usage  du  cathéter  figuré 
ci-contre,  et  je  m’en  suis  bien  trouvé. 

Ces  cathéters  n’ont  que  10  à  12  centimètres  de 
longueur  ;  leur  légèreté  est  très-grande  ,  et  quand 
on  les  construit  en  aluminium ,  comme  l’a  fait 
récemment  M.  Gharrière,  leur  poids  est  insigni¬ 
fiant. 

Cette  dernière  condition  est  d’une  grande  impor¬ 
tance,  car  ces  cathéters  doivent  rester  dans  la  vessie 
sans  y  être  fixés  par  aucun  lien;  c’est,  comme  on 
dit  en  Amérique,  un  self  retaining  cathéter,  un  ca¬ 
théter  qui  se  lient  de  lui-même  en  place. 

L’introduction  du  cathéter  après  l’opération  de 
la  fistule  donne  lieu ,  en  général ,  à  l’écoulement 
d’une  certaine  quantité  d’urine  plus  ou  moins  co¬ 
lorée.  Dès  qu’on  s’est  ainsi  assuré  de  l’écoulement 
libre  de  l’urine  au  dehors,  on  porte  la  malade  dans 
son  lit;  les  cuisses  sont  légèrement  fléchies  sur  le 
bassin  à  l’aide  d’oreillers  placés  sous  les  jarrets,  et  un  urinoir  est 
maintenu  au-dessous  du  cathéter. 

Mais  avant  de  quitter  la  malade  et  de  faire  la  prescription  du  traite¬ 
ment  et  du  régime  à  suivre,  il  faut  examiner  avec  soin  le  cathéter.  En 
effet ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  cathéter  tourner  sur  son  axe  ;  ce  dé¬ 
placement  eslsouvenl  dû  à  la  trop  grande  longueur  de  l’instrument  ou  à 
la  rectitude  trop  forte  de  ses  courbures.  L’étendue  de  l’urèthre  chez  la 
femme  est  assez  variable,  et,  lorsque  ce  canal  est  très-court,  l’extré¬ 
mité  vésicale  du  cathéter  vient  frapper  contre  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie  et  est  déplacé;  c’est  dans  ce  cas  qu’on  doit  employer  des  ca¬ 
théters  dont  la  courbure  vésicale  est  un  peu  forte,  et  qui  viennent  ainsi 
se  cacher  derrière  le  pubis. 

Le  régime  que  doit  suivre  la  malade  est  d’une  grande  importance 
pour  le  succès  définitif  de  l’opération  ;  il  répond  à  plusieurs  indications 
et  commande  une  attention  sérieuse.  Ainsi  l’on  fera  très-utilement 
usage  des  opiacés,  depuis  le  moment  de  l’opération  jusqu’A  celui  de 
l’ablation  des  fils.  L’opium,  dont  nous  usons  timidement  en  chirurgie, 
rend,  dans  le  cas  présent,  un  double  service;  il  calme  l’étal,  irritable 
que  ne  manque  pas  d’amener  une  opération  très- longue,  et  permet  A  la 
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fpalede  f)p  tolérer  p}u§  facllep^çnt  le  déçubitus  sur  le  dos  ;  enfin  il  produit 
fine  constipation  artificielle  dont  lp  résultat  le  plps  favorable  est  d'im¬ 
mobiliser  la  partie  inférieure  cje  l’intestin,  et  avpç  elle  la  paroi  vésico- 
vaginalp, 

Qn  peut  administrer  l’opium  à  la  dose  dp  2  à  5  centigr.  toutes  les 
(maire  pu  six  heures,  et  ce  médipament  s’associe  très-bien  à  un  régime 
alimentaire  légep,  majs  topique,  Nous  ne  faisons  pas  en  France  un  usage 
assez  grand  des  ppiaeés  unis  aux  toniques,  pus  excitants  même  ;  la 
pratique  de  la  chirurgie  anglaise  peut  cependant  nous  fournir  sur  ce 
point  de  très-utiles  enseignements.  Qn  a  cpnseillé  d’administrer  en  même 
temps  les  alcalins  pour  empêcher  un  trop  grand  dépôt  d’acide  urique 
spp  |e  cathéter.  e|  les  malades  se  trouvent  en  général  assez  bien  de  l’eau 
dp  Vjehx  prise  à  la  dose  d’une  bputeille  par  jour,  Un  chirurgien  amé¬ 
ricain  a  cpnseillé  de  faire  usage,  dans  le  même  but,  de  limonade  sulfu¬ 
rique;  l’acide  benzoïque  a  aussi  été  recommandé,,  mais  nous  n’avons 
sur  ce  point  aucune  expérience  personnelle. 

Les  plus  grandes  précautions  seront  prises  pour  maintenir  le  cours 
des  urines  pt  la  propreté  des  parties.  Ainsi  on  s’assurera  très-souvent 
que  le  cathéter  n’est  obstrué  ni  par  du  sang  ni  par  des  sels  calcaires  : 
si  cela  arrivait,  on  devrait  enlever  doucement  celte  sonde,  la  remplacer 
par  une  aptre  de  même  forme,  et  la  nettoyer  en  la  plongeant  dans  une 
solution  assez  fortement  acide.  Une  forte  solution  de  potasse  caustique 
nettoie  aussi  promptement  ces  cathéters  métalliques,  en  détruisant  les 
matières  organiqes  qui  les  salissent.  Qn  se  trouve  bien  encore  de  faire 
très-doucement,  dans  le  vagin,  une  injection  froide  tous  les  matins; 
celte  injection  débarrasse  celte  cavité  des  humeurs  qu’elle  renferme  et 
qui  ne  peuvent  que  nuire  fj  la  bonne  cicatrisation  de  la  plaie. 

Les  fils  sont  en  général  laissés  en  place  jusqu’au  neuvième  jour;  mais, 
durant  ce  laps  de  temps,  on  examine,  avec  toute  la  douceur  possible, 
l’état  des  parties..  Ainsi,  du  troisième  au  quatrième  jour,  et  plus  tard, 
vers  le  septième,  cet  examen  doit  être  fait.  Si  les  diverses  parties  de  l’ap¬ 
pareil  sont  solidement  fixées,  si  la  suppuration  n’est  pas  trop  abon¬ 
dante,  on  doit  bien  augurer  du  succès  definitif  de  l’opératiqn. 

Cette  période  de  la  cicatrisation  dp  la  fistule  est  parfois  traversée  par 
des  accidents  de  diverse  nature.  Ainsi  l’on  observe  quelquefois  des  hé¬ 
morrhagies  vésicales,  qu’on  combat  par  les  réfrigérants  sur  le  ventre 
et  par  des  astringents  à  l’inférieur.  Dans  d’autres  cas,  il  survient  une 
lympanile  des  plus  gênantes,  à  laquelle  on  oppose  la  térébenthine  à 
l’intéripur.  J’ai  vp  survenir  un  état  saburral  des  premières  voies  et  des 
ccidents  qui,  simulaient  pendant  quelques  jours  une  fièvre  continue. 
Enfin  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  reparaître,  après  l’opération,  les  rè¬ 
gles,  qui  avaient  disparu  depuis  plusieurs  mois. 

Vers  le  neuvième  jour,  on  songe  à  enleyei;  les  fils  :  si  on  a  faiL  usage 
du  procédé  de  M.  Bozeman,  on  coupe,  avec  de  longs  ciseaux  courbes, 
tous  les  fils  d’argent  entre  la  plaque  et  le.  grain  de  plomb  perforé;  on 
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attire  qlprs  {toucppient  çettp  plaque  au  dejiors,  et  qp  a  d$sujt|  sous  les 
yeux  les  bords  réunis  de  la  fistple.  Qn  saisit  en.siqfe  syec  de  longues 
pinces  plates  les  chefs  des  fils  qui  font  une  très-petite  saillie  à  la  sur¬ 
face  de  la  muquepse,  on  les  écarte  rtppcepqpql  les  pps  des  autres^  pi  on 
les  retire. 

I/enlèyemppf  4fts  fils  dans  le  procédé  de  Hl.  Aflee  sp  fait  en  deux 
temps  :  pn  eqlève  d’apord  la  plaque,  pi  plus  tapd  lps  fils  lopdus  qui 
sont  dans  ses  rainures.  Ypicj  copirpent  :  av.ep  (jp  longs,  ciseaux,  on 
cqqpq  (fig.  Q)  les  fils  n0s  1,  3,  5,  sjjr.  pp  de  Ipups  p^és,  et  p.p  les  çxf ra i l 
facileprept-,  puis  op  glisse  Ips  brapches  fiqea  pe  (tes  fpêrpes  ciseaux 
entre  (a  plaque  et  le  grain  de  plomb  perforé,  et  l’qp  coupe  aipsi  |qa  fils 
n0s  2,  4,  6.  Mais  cette  section  s’opèpe  pp  pep  au-dessps  dp  point  qui  <y 
été  tordu ,  et ,  quoiqu’on  puisse  pjprs  enlever  fapijerpept  la  plpqqe , 
ces  derniers  fils  ponservent  assez  de  leur  torsion  ppqr  maintppir  rap- 
prpphés  l’un  de  l’autre  les  bords  de  la  plaie.  Op  peut  ç|o.pp  n’pnlpver 
Ips  fils  nss  2,  4 , 6 ,  que  un  op  deux  jours  aprèft  avoir  détacjié  lps  fi(s 
n**  1,  3,  £j.  |l  y  a  là  une  piodificaljpp  opératoire  qui  n’est  pqs  im¬ 
portance,  et  qpi  poqjpjjjpe  à  assurer  la  Sf)jj4jt$.Âg  Ja  p|qçg.j,in$!|$, 
d’pp  aqlrecôlé,  jp  ne  ppis  ni’empécher  de  f;pre  remapqper  qqç  |es 
bourgeons  charnus  qui  naissent  de  la  plaie  vipnnpnt  qupkjuefois  s’en¬ 
gager  dans  la  rainure  centrale  de  la  plaque ,  et  que  quelques  précaur 
tjops  pjpi vent  être  prises  pour  les  ep  détapher  sans  effqpl. 

JJne  constipation  ppqdqilp  par  le  repos  au  Ht ,  pp  rggirçp  légpp,  pt  supr 
loql  par  les  préparations  d’opium ,  est  indispensable  au  succès  (je  jp 
réunion  des  fistules  vésiporvagipaies;  mais,  lorsque  }es  poiqls  de  spjure 
sont  enlevés,  cette  cpnstipation  prolongée  peut  devenir  la  cause  d’un 
malaise  sérieux ,  et  on  <Jqjt  la  cppibattl'C  ?°il  PO1’  fipelqpqs  jayemeiits, 
spit  par  une  fqible  dose  d’huile  (le  riciiy.  M.  AHpe  dits’ètre  jûen  trqpvé , 
pour  ramqllir  les  matières  fècalçs  endurcies,  dp  lavepienla  avec  la  Iqjlp 
de  bœuf  :  «C’est,  jdil-il ,  le  (peil(eur  dissolyant  de  cps  matières  i  on  mêle 
30  grammes  de  bije  fralphe  à  60  ou  12Q  gramnies  d’eau  chaude ,  et  pp 
admipistre  un  layempqt.» 

Op  peut,  qprèq  l’ahlatiop  fjes  fils,  alops  cpp$tyfpp  op  p.pp  réqpjpp 
complète  de  la  plaje,  ou  une  diminution  lrès--qqlahlp  de  la  fjsiplp,  pu 
bien  seplemept  l’existence  d’un  perluis  fjsUilppx.  rexapiinerpi  tput  A 
l’heure  ces  deux  dernières  conditions;  tuais,  pu  préajajajp,  je  yais  ,dqp- 
ner  l’obaeryatipn  d’un  pas  dp  guérison  de  fistule  vépico-vagjpaie  opérée 
Par  lp  propéilé  de  M.  gozepiap.  Cp  fait  a  été  recuejiji  par  ijl.  Lqsoqef, 
ipterne  distjugppdes  hêpilapX; 

OBspcvjmOH  I".— Fistule  vésico-vaginaie  consécutive  ik  un  accou¬ 
chement.  —  Première  opération  de  cystoplnstic  par  glissement. 
—  Insuccès.  —  Seconde  opération  par  In  méthode  américaine , 
procédé  de  M.  Htazcninn.  —  Guérison  avec  réunion  par  première 
Intention. 

Marie  Sauvage,  brodeuse,  âgée  dé  36  ans,  née  A  Bordeaux,  'démettront 
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à  Paris,  rue  de  la  Michodière,  15,  est  entrée  à  l’hôpital  Necker  le  IC 
mars  1859,  salle  Sainte-Marie,  n°  10,  pour  s’y  faire  opérer  d’une  fistule 
vésico-vaginale. 

Cette  femme,  maigre,  brune,  d’un  tempérament  nerveux ,  accoucha, 
il  y  a  trois  ans  et  demi,  de  son  premier  enfant.  La  tête  du  fœtus  resta 
six  heures  au  passage,  et,  lorsqu’elle  fut  extraite,  les  épaules  séjour¬ 
nèrent  encore  pendant  trois  ou  quatre  heures  au  détroit  inférieur. 

Il  résulta  de  ce  long  travail  une  fistule  vésico-vaginale  large  de 
A  centimètres  dans  le  sens  transversal.  Trois  mois  après  cet  accouche¬ 
ment,  M.  Follin  opéra  celte  fistule  selon  le  procédé  de  cystoplaslie 
habituellement  suivi  par  M.  Jobert  de  Lamballe.  Cette  opération  eut 
lieu  devant  MM.  les  Drs  Noël ,  Thomas  (de  Tours) ,  et  Davonneau  ,  de 
Sainte-Maure.  Les  bords  de  la  fistule  furent  avivés,  le  vagin  détaché 
de  la  lèvre  antérieure  du  col,  et  cinq  points  de  suture  furent  appliqués. 
Mais,  quatre  jours  après  l’opération  ,  survint  une  hémorrhagie  abon¬ 
dante  par  l’urèthre,  et,  au  bout  de  huit  jours  ,  on  put  constater  que 
la  réunion  de  la  fistule  ne  s’était  pas  faite.  Toutefois  la  malade  garda 
une  sonde  à  demeure  pendant  trois  ou  quatre  mois,  et  à  plusieurs  re¬ 
prises  on  cautérisa  cette  fistule  soit  avec  le  cautère  actuel,  soit  avec 
le  nitrate  d’argent;  tout  cela  fut  inutile,  et  on  dut  abandonner  tout 
traitement. 

Cette  opération  n’avait  cependant  pas  été  tout  il  fait  inutile,  puisque 
la  malade  ne  perdait  plus  son  urine  constamment  et  goutte  ;1  goutte 
comme  auparavant,  mais  seulement  par  intervalles;  cet  écoulement 
était  moindre  dans  la  position  assise  ou  couchée  que  debout. 

La  malade  entra  à  Necker  pour  se  faire  opérer  de  nouveau,  et  on  lui 
appliqua  provisoirement  une  sonde  à  demeure. 

Le  25  mars,  on  l’examina  avec  le  spéculum  Bozeman,  qui  soulève 
fortement  la  paroi  postérieure  du  vagin ,  tandis  que  l’antérieure ,  qui 
regarde  en  haut,  se  présente  dans  les  meilleures  conditions  pour  l’ex¬ 
ploration  et  les  manœuvres  chirurgicales.  En  effet,  la  malade  est  cou¬ 
chée  en  travers  du  lit  ;  la  face  antérieure  du  tronc  regarde  directement 
en  bas; le  siège,  tout  â  fait  rapproché  du  bord  du  lit,  est  soutenu  par 
les  membres  abdominaux  fléchis  â  angle  droit  et  légèrement  écartés; 
la  partie  supérieure  du  tronc-est  soutenue  par  les  oreillers,  surlesquels 
la  malade  appuie  ses  deux  bras. 

Dans  cette  position,  le  vagin  est  à  peu  près  horizontal;  sa  paroi  an¬ 
térieure,  isolée  à  l’aide  du  spéculum  en  gouttière,  est  mise  largement 
à  découvert  et  éclairée  encore  par  la  réflexion  de  la  lùmière  sur  le  spé¬ 
culum, 

L’examen  ainsi  pratiqué  fait  voir  une  fistule  légèrement  oblique 
d’avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche  ;  elle  est  située  à  2 centimètres 
et  demi  du  col  utérin  ;  elle  mesure  2  centimètres  et  demi  transversale¬ 
ment,  et  1  centimètre  un  quart  d’avant  en  arrière.  La  lèvre  postérieure 
de  la  fistule,  qui  est  très-saillante,  n’est  éloignée  du  col  utérin  que  de 


HE  VUE  CRITIQUE.  589 

1  centimètre  et  demi  environ.  La  muqueuse  vésicale  fait  un  peu  saillie 
à  travers  la  fistule;  les  bords  sont  parfaitement  cicatrisés  et  légèrement 
roses  à  la  partie  latérale  gauche.  A  l’angle  droit,  on  remarque  une 
bride  cicatricielle  assez  forte. 

Le  28  avril,  la  malade  est  opérée  par  le  procédé, de  Bozeman  ;  on  la 
dispose  sur  le  bord  du  lit  de  l'amphithéâtre  dans  la  position  ci-dessus 
décrite.  L’opération  est  pratiquée  devant  MM.  Verneuil  et  Biol;  on 
n’emploie  pas  le  chloroforme. 

1er  temps.  Avivement  des  surfaces.  L’avivement  est  pratiqué  de  façon 
à  n’intéresser  que  la  muqueuse  vaginale  ,  et  dans  l’espace  de  1  centi¬ 
mètre  environ  tout  autour  delà  solution  continuité.  Vers  l’angle  droit 
delà  fistule,  la  dureté  presque  cornée  des  tissus  rend  l’avivement  un  peu 
plus  pénible.  Cela  fait,  on  lave  le  vagin  et  la  vessie  â  grande  eau,  afin 
d’enlever  lesang  qui  a  dû  tomber  dans  la  vessie  pendant  l’opération. 

2°  temps.  Placement  des  fils.  M.  Follin  essaye  d’abord  de  placer  di¬ 
rectement  les  fils  d’argent,  dans  le  but  d’abréger  l’opération  ;  mais  la 
difficulté  que  cette  modification  présente  l’engage  à  revenir,  après  avoir 
placé  deux  ou  trois  fils ,  au  procédé  indiqué  par  M.  Bozeman  ,  c’est-à- 
dire  à  passer  d’abord  des  fils  de  soie  qui  servent  de  conducteurs  aux 
fils  métalliques.  Ces  fils  ne  sont  éloignés  les  uns  des  autres  que  d’un 
demi-centimètre  environ,  de  sorte  que,  sur  cette  malade',  l’étendue  de 
la  solution  de  continuité,  jointe  à  celle  de  la  portion  avivée,  faisant 
une  surface  totale  dont  le  plus  grand  diamètre  atteignait  4  centimètres 
et  demi  environ  ,  M.  Foljin  a  pu  appliquer  neuf  points  de  suture. 

Ces  fils  ont  été  soigneusement  introduits  dans  l’épaisseur  de  la  cloison 
vésico.-vaginale  sans  pénétrer  dans  la  vessie  ;  pour  cela  uné  aiguille 
courte,  forte,  presque  droite,  et  montée  sur  un  porte-aiguille  à  manche, 
est  d’abord  introduite  à  la  limite  extrême  de  l’avivement  pratiqué  à  la 
surface  vaginale  de  la  lèvre  antérieure  ;  l’aiguille  chemine  dans  l’épais¬ 
seur  de  cette  lèvre,  et  va  ressortir  tout  près  de  son  bord  libre,  et  toujours 
par  sa, face  vaginale  ;  l’aiguille  est  ensuite  attirée  au  dehors,  entraînant 
avec  elle  le  fil  dont  elle  était  munie  ;  puis  ,  après  l’avoir  replacée  sur 
le  porte-aiguille,  on  la  dirige  vers  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule. 
Celle  fois  elle, suit  un  trajel.inverse  :  ainsi,  pénétrant  cette  lèvre  tout 
près  de  son  bord  libre  et  par  sa  face  vaginale,  elle  chemine  dans  son 
épaisseur  et  va  sortir,  toujours  du  môme  côté,  aux  limites  de  .la, surface 
d’avivement.  ,  > 

De  ce  procédé  découlent  deux  conséquences  importantes  :  d’abord 
les  lèvres  de  la  fistule  ne  sont  pas  traversées  de  part  en  part  ;  l’urine  ne 
peut  donc  pas  s’écouler  par  les  orifices  qui  livrent  passage  aux  fils; 
enfin  les  deux  lèvres  de  la  fistule  s’unissent  non  par  leur  bord ,  mais 
largement  par  leur  face  vaginale  ,  et  l’anse  du  fil  est  disposée  de  ma¬ 
nière  à  maintenir  exactement  celle  coaptation. 
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iè  tè/iips:  Pltiëëmieià  'cte  la  pl'àijù'è  ‘d'è  pitiihb.  Lés  fitiUf  anses  de  fil 
d’krfiëiit  Une  fdiâ  iidSéés ,  ôti  lléltôie  éohvébablbliîént  lés  pàrties ,  et  à 
l’âide  de  petits  crocliéts  rtibUSSes  de  diverses  foriüès ,  bd  réüriit  en¬ 
semble  les  fils  appartenant  à  une  même  anse.,  pdis  bh  sépare  toütes  fies 
àhàëè  les  Uhës  des 

Célà  fait,  ori  applique  U  plàtpie  de  ptbmb  qui  dblt  pi’olégëp  la  sUrfacC 
de  réunion  de  la  fistule  et  sel-vir  de  point  d’kppui  aüx  viroles  qui  réhr- 
placent  les  nœuds  des  anses  métalliques. 

Cette  plaque  est  une  feuille  de  plomb  peu  épaisse,  facile  à  tailler  et 
à  adapter  â  Chaque  cas  particulier.  La  plaque  dont  se  Sert  Mi  Follin  a 
u fié  formé  ellipsdicie,  elle  mesuré  tout  près  dé  5  centimètres  dans  Soit 
pliiS  graiid  diamètre;  on  pratiqué,  à  l’aidé  d’Uti  poinçon  ;  neuf  irdüS 
dans  le  trajet  de  ce  diamètre  ;  enfin,  cette  plaque  étant  assez  malléable; 
on  lui  donné  une  forme  particulière,  indiquée  par  Bozeman  :  ainsi  on 
façbfibe  lé  milieu  décëlte  plaque,  la  partie  qui  Süpporle  la  série  de  trous; 
dé  manière  â  lui  imprimer  â  péli  près  la  forme  d’un  demi-cylindre; 
lès  deux  parties  latérales  de  cette  plaque  conservent  leur  forme  plane. 
Pliis  OH  appliqué  celle  plaque  de  plomb  en  introduisant  successivement 
dbns  chacun  dés  Ueuf  trous  dé  la  plaque  les  deux  chefs  de  chaque  anse 
dé  fil;  celle  plaqüé  est  ensuite  poussée  à  l’aide  d’iusifuménts  appro¬ 
priés  jusque  contre  la  surface  du  vagin  ;  lorsqu’elle  est  arrivée  là  ,  un 
pélit  instrument  ,  représenté  fig.  3,  sert  à  appliquer  très-fortement  la 
plaque  contré  le  vagin;  tandis  qu’on  exerce  Une  traction  successivement 
SU!' fcliàbuhe  des  anses  dé  fil. 

4‘iëmps.  Plùbemetililés  vfrolës  dé  plomb.  Ce  dentier  temps  se  pratique 
eu  fâisani  glisser  sur  chaqüe  anse  ;  jusqllé  cbnire  la  plaque;  urté  petite 
VtrOle'de  plomb  lbngued’uU  demi-ceniimèire  environ;  lorsqu’elle  est  bien 
sërrée  Contre  la  plaqué;  oh  l’aplatit  fortement  à  l’aide  d’un  davier;  ces 
Viroléit  remplacent  avantageusement  lés  nœuds  qu’Ott  pratiquait  autre¬ 
fois;  enfin  oii  coupe  avec  des  ciseaux  i’excédaut  dés  fils. 

Cette  opéraliOh  si  compliquée ,  si  remplie  de  minutieux  détails  ;  a 
duré  trOiS  heures  et  un  quart,  immédiatement  après,  on  plaça  dans  la 
ifessie  ta  sOHdé  de  BOzéinan;  petit  cathéter  en  argent  légèrement  re¬ 
courbé  éil  S  italique;  sa  portion  vésicale  ;  qüi  regarde  en  haut  et  con¬ 
stitue  environ  un  tiers  de  l’instrument  ,  est  percée  d’une  infinité  de 
petits  ll-ous  ;  l’autre  extrémité;  qui  regarde  en  bas,  représente  une  gout¬ 
tière  à  concavité  supérieure. 

Avant  de  rapporter  cette  malade  dans  la  salle,  M.  Follin  la  fait  mettre 
àit  bain  pendant  Une  demi -heure,  afin  de  donner  quelque  calme  à  ces 
parties  irritées  par  la  lOhgue  application  des  instruments.  Au  bout 
dé  Ce  temps,  celte  fetume  est  râmetiée  â  Soli  lit;  et  on  l’engage  à  rester 
immobilé  sur  lë  dbset  à  réprimer  tout  eftOrtde  miction  ou  de  déféca¬ 
tion  ;  Üii  Uriboir  reçôît  le  liquidé  qui  s’écoule  de  la  sondé;  lés  jambes 
Sont  maintenues  dans  uné  démi-fleXion  â  l’aille  d’Un  cbüssin  placé  sous 
les  jarrets,  et  préservées  du  poids  des  couvertures  par  un  cerceau. 
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La  malade,  déjà  remplie  d’inq'uiéludë  sûr  lé  süccèd  de  l’opération  ët 
fatiguée  par  la  position  qu’elle  à  eon'sërvëe  pendant  trois  heures  un 
quart,  est  fen  proie  à  Un  éréthisme  heHrétii  qili  se  riiahifeste  par  des 
pleurs  et  des  ris  se  succédant  sans  motif. 

Elle  prend',  daiis  l’après-midi,  deüxpiltilés  de  0,05  d’exlrâitlhéliàïqiié 
chabürië;  malgré  cela;  elle  est  tOUrhiOntéte  par  un  lëiiesthe  VésiCal  in¬ 
cessant  ,  qu’ellë  ne  peut  réprimer,  èt  qüi  est  assez  édeigiqUè  pdhr 
chasser  parfois  là  sohde  hoi’s  de  là  vessie.  En  même  temps,  ils’écoüie 
beaucoup  de  sang  par  la  sonde,  qui  est,  à  Chaque  instant,  bbStrÜée  pài' 
des  caillots,  cè  qüi  redoublé  encore  le  ténesme. 

A  quatre  heures,  M.  Folliii  voit  là  màladé  et  prescrit  la  potion  sui¬ 
vante  :  eau  dé  làitué,  150  gr.  ;  sirop  d’éther,  15  glt1.  ;  sirop  didcode, 
15  gr. 

La  malade  prend  un  peu  de-potage  et  passe  une  nuit  plus  càlthe. 

Le  29  avril,  téhèstnfe  Vésical,  ürihe  fortement  chârgéé  de  sang.  — 
Même  prescription. 

LC  3g.  LC  ICnëShié  à  presque  disparu ,  l’hémorrliagiè  cOlitinue  à  être 
aussi  abondante.  La  malade  témoigne  le  désir  de  manger;  on  lui  per- 
îüét ,  dütré  lés  potages,  Üeë  àliihèhls  sbiitlëS,  tels  qiié  poület  ou  côte¬ 
lette'.  —  Ou  siippriitte  là  poli  oh,  et  on  prescrit  0,05  d^eM’àit  ihêbaïtjüë 
en  2  pilules, 

1er  mai ,  thème  élût.  —  Opium ,  0,05  ;  vih  de  quinqUliià ,  125  gr. 

Le  2,  disparition  du  ténesme,  l’héiübrrhagie  diminue  uh  peu.  —  In¬ 
jection  d’eau  fraîche  dans  té  vagin  ;  on  eh  injecte  aussi  une  petite 
quantité,  et  dVéc  précaution ,  dàiîs  la  Vessie;  thème  prescription. 

Le  3,  l’urine  est  limpide  et  sans  tnélàhge  d'ë  sàng.  —  injection  vagi¬ 
nale;  même  prescription; 

DÜ  4  ali  7,  tous  lés  jours  oft  fait  une  inj'éëtiott  vàgirtàlë,  et  On  lie  dé¬ 
couvre  pas  de  trace  d’urinë  par  la  fiSlülé. 

Le  7.  On  examine  le  vagin  àvëc  préëàuliO'n  ;  et  on  ne  Voit  ni  roligëur 
ni  tuméfaction  aüt'bür  de  là  plaque  ;  uh  pëti  de  vaginite,  il  à  fallu  aüssi 
nettoyer  là  solide,  tjüi  s’était  encrassée  à  i’ihtërieur;  ori  s’est  servi, 
pour  celà ,  d’uhe  solution  coÜOehtréë  dé  potasse  câüstique,  qüi  l’a  par¬ 
faitement  nettoyée. 

Quant  à  Pétât  général  de  là  màlàdë,  il  h’a  jamais  présenté  dé  Véri¬ 
table  mouvement  fébrile.  Celle  fétnme  se  plâih't  de  migraine,  dé  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  phénomènes  liés  à  son  tempérament  nérvetix  et  à  la 
chlorOiànéiiiié  ;  ënfih  Ollë  éprouvé  'dit  màlàisé  et  elle  ibàlique  d’ap- 
.pétit,  00  qü’explitj  délit  sâiis  pCilié  üii  l'ohg  séjOtir  aü  lit  et  te  déchliitiiS 
dorsal. 

Lè  8.  Il  se  fâit,  dans  là  nuit;  par  rüilèlllfe  Une  hëmOri’liaglè  assez 
abOndâiite  pbhr  détCrmlnfer  hiib  àÿhcOpë;  cependant  l’üriilê  avait  cesse 
de  contenir  du  sang  depuis  lé  3. 

Le  9.  On  se  propose  d’enlever  les  points  de  suture,  au  moment  où,  le 
onzièhtë  jotir  depuis  l’Opération ,  on  aperçoit  à  la  vulve  le  caillot  de 


592  REVUE  CRITIQUE. 

l'hémorrhagie  qui  a  eu  lieu  la  nuit  dernière;  il  esL  moulé  sur  la  vulve 
et  envoie  un  prolongement  vers  l’urèthre. 

M.  FoIIin  procède  néanmoins  à  l’ablation  de  la  plaque  et  des  fils; 
pour  cela  il  divise,  à  l’aide  de  longs  ciseaux ,  les  fils  entre  la  virole  et 
la  plaque,  et  pour  faciliter  l’opération,  à  mesure  que  trois  ou  quatre 
fils  sont  enlevés,  il  enlève  la  portion  de  plaque  qui  les  soutenait  en  la 
coupant  avec  des  ciseaux.  Lorsque  la  plaque  est  complètement  enlevée, 
la  portion  d’anse  qui  reste  dans  l’épaisseur  des  tissus  est  saisie  et  ex¬ 
traite  avec  des  pinces  longues  et  fines. 

Aussitôt  que  la  plaque  fut  enlevée  et  les  parties  nettoyées  avec  soin , 
on  put  voir  que  la  réunion  de  la  fistule  était  complète;  un  seul  point  de 
sulure  s’était  un  peu  ulcéré  vers  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  posté¬ 
rieure,  mais  cette  ulcération  était  superficielle  et  ne  communiquait  pas 
avec  la  vessie. 

On  supprime  l’opium,  on  engage  la  malade  à  s’alimenter  autant  que 
possible;  vin  de  quinquina,  125  grammes.  M.  Follin  prescrit  l’eau  de 
Vichy,  autant  pour  stimuler  les  fondions  digestives  que  pour  diminuer 
l’acidité  de  l’urine. 

Le  10.  Il  n’y  a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  que  l’opération  a  été  pra¬ 
tiquée;  aujourd’hui,  que  les  efforts  qui  accompagnent  la  défécation 
n’inspirent  plus  de  crainte  sérieuse,  on  donne  un  lavement  simple,  qui 
détermine  plusieurs  selles.  La  malade  est  sondée,  toutes  les  deux  heures 
environ,  avec  une  sonde  ordinaire  en  gomme  élastique;  la  nuit,  on  lui 
applique  à  demeure  la  sonde  de  Bozeman. 

Le  12.  Injection  vaginale  de  décoction  de  ratanhia  ,  cautérisation  du 
point  ulcéré  avec  le  nitrate  d’argent. 

Le  14  j  même  injection ,  nouvelle  cautérisation. 

Depuis  le  11,  on  ne  met  plus  de  sonde  de  Bozman  la  nuit  ,  la  malade 
se  sonde  elle-même  trois  ou  quatre  fois.  —  Même  prescription  ;  sirop 
d’iodure  de  fer,  3  cuillerées  ;  bain  simple. 

Le  16,  môme  prescription.  La  malade  ne  se  sonde  plus,  elle  urine 
seule  ;  elle  n’a  pas  perdu  une  goutte  d’urine  par  la  fistule  depuis  l’opé¬ 
ration,  elle  n’a  pas  eu  la  moindre  incontinence  depuis  qu’elle  ne  se 
sert  plus  de  soude. 

Le  20.  La  malade  se  lève  depuis  trois  jours,  elle  se  promène  aujour¬ 
d’hui  dans  le  jardin;  pas  d’incontinence  d’urine.  —  Même  prescription, 
bain  sulfureux. 

Le  25.  La  malade  sort  après  avoir  pris  encore  un  bain  sulfureux.  On 
pratique  un  dernier  examen  au  spéculum  Bozeman;  la  plaie  de  la  fistule 
est  occupée  par  une  cicatrice  rosée,  solide. 

Celle  femme  a  été  revue  une  quinzaine  de  jours  après  sa  sortie  de 
l’hôpital ,  au  moment  où  elle  allait  quitter  Paris  pour  retourner  à  Bor¬ 
deaux;  la  guérison  se  maintenait  parfaitement  bien. 

Voilà  un  exemple  remarquable  de  guérison  de  fistule  vésico-vagi- 
nale  par  réunion  primitive  des  bords  avivés;  mais  ces  faits-là  ne  sont 
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pas  rares  aujourd’hui,  et  il  suffit  de  parcourir  les  publications  récentes 
de  M.  Baker-Brown  pour  s’en  convaincre.  Ge  cas  si  simple  met  bien  en 
relief  les  principales  indications  de  la  nouvelle  méthode  :  l’avivement 
sur  la  seule  surface  vaginale  de  la  fistule,  l’emploi  de  sutures  métalli¬ 
ques  et  le  passage  des  fils  dans  l'a  paroi  vésico-vaginale  sans  pénétrer 
dans  la  vessie. 

Il  s’est  agi  jusqu’alors  de  fistules  vésico-vaginales  simples;  mais  l’on 
sait  combien  les  solutions  de  continuité  sont  variables  dans  leur  forme, 
dans  leur  étendue,  dans  leur  siège,  dans  leurs  complications.  11  peut 
naître  de  là  des  indications  nouvelles;  mais  en  tout  cas  la  méthode 
américaine  s’abstient  de  ces  larges  débridemenls  qui,  dans  notre  pensée, 
ne  peuvent  pas  être  sans  quelque  influence  fâcheuse  sur  la  gravité  de 
cette  opération.  Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  quelques-unes 
de  ces  complications,  pour  bien  faire  comprendre  les  principes  qui  ont 
servi  de  guide  au  chirurgien  dans  ces  cas  difficiles. 

11  y  a  certaines  fistules  qui  sont  compliquées  d’une  protrusion  exces¬ 
sive  de  la  muqueuse  vésicale,  et  cette  membrane  tend  à  venir  à  chaque 
instant  se  placer  sous  le  bistouri  de  l’opérateur.  On  peut  obvier  à  cet 
accident  en  introduisant  dans  la  vessie  une  éponge  qui  remplit  cette 
cavité  et  maintient  sa  muqueuse  réduite.  Dans  ce  cas ,  comme  dans  des 
cas  plus  simples ,  pour  fournir  un  point  d’appui  à  l’opérateur  pendant 
l’avivement,  on  pourrait  peut-être  faire  usage  d’un  procédé  que  je  n’ai 
pas  employé  sur  le  vivant,  mais  qui,  a  priori,  me  parait  avoir  quelques 
avantages.  On  peut  introduire  très-facilement  par  l’urètfire,  dans  la 
vessie,  un  de  ces  ballons  très-minces,  en  caoutchouc,  que  construit 
M.  Gariel.,  Ces  petites  vessies  sont  munies  d’un  tube  qu’on  peut  dilater 
par  insufflation,  et  de  la  sorte  on  amène  très-bien  en  vue  l’orifice  de 
la  fistule;  de  plus,  les  bords  de  cet  orifice  sont  soutenus  par  le  ballon, 
sur  lequel  ils  reposent,  et  l’on  peut  procéder  avec  facilité  à  leur  avive¬ 
ment. 

Quelques  fistules  sont  compliquées  de  brides,  d’adhérences,  qui  rap¬ 
prochent  l’une  de  l’autre  les  parois  vaginales,  masquent  souvent  la  fis¬ 
tule  et  ne  permettent  pas  l’application  facile  des  instruments.  C’est  tou¬ 
jours  avant  l’opération  définitive  delà  fistule  qu’il  faut  détruire  ces 
brides  cicatricielles;  cet  élargissement  du  vagin  ne  doit  jamais  faire  un 
des  temps  de  cette  opération.  Ainsi,  quand  la  lèvre  antérieure  de  la  fis¬ 
tule  sera  adhérente  au  pubis,  il  faudra,  quelque  temps  avant  l’opération 
principale,  détacher  celte  adhérence,  panser  à  plat  la  surface  incisée; 
et  ne  procéder  que  plus  tard  à  l’oblitération  de  la  fistule. 

La  méthode  américaine,  en  procédant  ainsi,  s’abstient  de  tous  ces  dé¬ 
collements  destinés  à  relâcher  les  parties,  lorsque  les  sutures  sonben 
place;  elle  évite  avec  soin  tout  ce  qui  peut  amener  une  effusion  trop 
grande  de  sang  et  des  désordres  plus  grands  encore  du  côté  du  péri¬ 
toine. 

L’étroitesse  du  vagin  est  assez  souvent  un  obstacle  à  l’introduction 
XV. 
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des  instruments  et  à  la  facilité  du  manuel  opératoire.  On  doit  la  com¬ 
battre  alors  par  l’application  journalière  d’éponges  convenablement 
préparées  pour  dilater  peu  à  peu  ce  canal.  On  arrive  ainsi,  par  une  di¬ 
latation  progressive,  à  pouvoir  manier  dans  le  vagin  des  instruments 
assez  volumineux. 

Une  complication  plus  sérieuse  résulte  d’une  certaine  disposition 
des  uretères  qui  s’ouvrent  sur  les  bords  de  la  fistule.  C’est  là  une  cause 
très-sérieuse  d’insuccès,  et  on  l’observe  assez  fréquemment  pour  appe¬ 
ler  sur  ce  point  l’attention  des  chirurgiens.  Tout  récemment  encore  j’ai 
constaté  cette  disposition  sur  une  femme  qui  a  succombé  dans  mon  ser¬ 
vice,  au  moment  où  je  me  disposais  à  l’opérer,  Le  fait  que  je  vais  ra¬ 
conter  est  encore  remarquable  à  un  autre  point  de  vue,  car  l’insertion 
de  l’uretère  au  milieu  du  tissu  cicatriciel  de  la  fistule  avait  contribué 
à  rétrécir  très-notablement  ce  canal,  et  à  provoquer  peut-être,  par  ré¬ 
tention  de  l’urine,  une  pyélile  et  des  accidents  d’une  gravité  plus  grande. 
Je  vais  donner  de  suite  un  exposé  de  ce  fait, 

•RSEmrMni  H.  —  Fistule  véaico-tMéro-vnglnale,  &  la  suite  «l’un 

troisième  uecouchenient.  —  Accidents  cérébraux  avant  l’opéra¬ 
tion.  —  Mort,  autopsie. 

Lucie  Vincent,  29  ans,  entre  â  l’hèpital  NeCker,  le  15  avril  1859, 
salle  Sainte-Marie,  n°  7. 

Cette  femme,  d’iln  embonpoint  médiocre,  blonde,  portant  le  cachet 
d’une  constitution  scrofuleuse,  est  accouchée,  il  y  a  sik  mois,  de  son 
troisième  enfant;  les  couches  précédehles  n’avaient  rien  présenté  d’a¬ 
nomal;  cette  fois,  par  suite  de  la  négligence  d’une  sàge-femtne,  la  tête 
est  restée  quatre  jours  au  passage. 

Cette,  malade  entre  à  l’hôpital  pour  une  fistule  vésico-utéro-vaginale, 
avec  un  érythème  des  régions  voisines ,  produit  par  le  contact  inces¬ 
sant  dé  l’urine. 

On  lui  prescrit  divers  moyens  thérapeutiques  préparatoires,  tels  que 
bains,  sonde  à  demeure,  et  on  se  propose  de  l’opérer  d’un  jour  â 
l’autre. 

Jusqu’au  5  mai,  elle  ne  présenté  dans  sa  santé  aucun  trouble  qui  at¬ 
tire  l'attention  ;  elle  a  peu  d’appétit ,  se  plaint  d’avoir  l’estomac  embar¬ 
rassé,  mais  elle  n’a  pas  de  fièvre  et  mange  une  quantité  suffisante  d’a¬ 
liments, 

Le  5  mai ,  comme  on  se  proposait  de  l’examiner  avec  soin  avant  de 
l’opérer,  on  remarque  qu’elle  a  tous  les  symptômes  de  l’embarras  gas¬ 
trique  :  langue  large  et  blanche,  pesanteur  d’estomac,  nausées,  céphal¬ 
algie,  un  peu  de  fièvre.  — On  prescrit  0,05  d’émétique  en  lavage. 

Le  6.  Hier  et  aujourd’hui  la  malade  a  ett  de  nombreuses  selles  et  des 
vomissements  abondants;  elle  rend  le  6,  par  le  vomissement,  deux  vers 
lombrics  d’un  décimètre  de  longueur. 
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Le  7.  Vomissements  composés  de  matières  bilieuses,  mais  moins  fré¬ 
quents;  ni  toux  ni  douleurs  dans  la  poitrine;  l’abdomen  11’est  ni  dou¬ 
loureux  ni  ballonné;  cependant  il  y  a  de  l’abattement;  le  pouls  est  petit 
et  fréquent. 

Le  8.  La  malade  est  en  proie  à  une  grande  prostration  ;  les  yeux  sont 
hagards  et  regardent  à  droite  ;  la  face  est  grippée  et  les  traits  paraissent 
déviés  vers  la  droite.  La  malade  grince  des  dents  et  marmotte  quelques 
paroles  entre  ses  lèvres.  La  déviation  de  la  face  vers  la  droite  n’est  pas 
constante;  elle  existe  à  l’état  de  repos,  et  n’est  pas  exagérée  par  la  pa¬ 
role.  Elle  parait  se  rattacher  à  une  contracture  du  côté  droit,  plutôt  qu’à 
une  hémiplégie  du  côté  gauche. 

La  malade  semble  étrangère  à  ce  qui  l’entoure;  cependant,  en  la 
questionnant  avec  instance,  elle  répond  d’une  voix  faible ,  mais  avec 
lucidité.  Elle  dit  ne  souffrir  nulle  part,  et  se  trouve  mieux  que  les  jours 
précédents.  Les  membres  du  côté  droit  sont  en  état  de  résolution  ;  ceux 
du  côté  gauche  sont  contracturés ,  ainsi  que  le  sterno-mastoïdien  du 
même  côté,  de  sorte  que  la  face  regarde  constamment  à  droite.  La  sen¬ 
sibilité  persiste  partout,  autant  qu’on  peut  s’en  assurer;  peau  chaude; 
pouls  serré,  petit,  à  138.  —  On  prescrit  une  potion  avec  1  gramme  de 
musc  et  des  sinapismes  aux  mollets. 

Le  9.  Même  état.  —  Application  de  2  vésicatoires  à  la  face  interne  des 
cuisses. 

Le  10.  Résolution  générale.  Mort  à  huit  heures  du  soir. 
dutopsie  le  12  mai,  à  neuf  heures  du  matin. 

Cavité  encéphalique.  Un  peu  d’injection  dans  les  veines  de  la  dure- 
mère  ;  aucune  autre  lésion  dans  l’arachnoïde,  la  pie-mère,  la  substance 
cérébrale. 

Cavité  thoracique.  Cœur  et  poumons  sains. 

Cavité  abdominale.  L'estomac,  les  intestins,  la  rate  et  le  foie,  sont  à 
peu  près  comme  à  l’état  normal  ;  mais,  à  la  face  antérieure  du  pancréas, 
on  trouve  une  tumeur  du  volume  du  poing.  Cette  tumeur  soulève  la 
paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  où  elle  vient  faire 
saillie  derrière  l’estomac  ;  mais  l’examen  de  ce  viscère  montre  qu’il 
n’a  subi  aucune  compression  ayant  du  moins  laissé  de  trace  appré¬ 
ciable.  En  incisant  la  tumeur,  on  en  fait  sortir  une  bouillie  d’un 
blanc  grisâtre,  grumeleuse  ;  à  sa  base  se  trouvent  deux  ou  trois  autres 
petites  tumeurs  communiquant  avec  elle,  et  remplies  d’une  même  sub¬ 
stance.  Le  tissu  du  pancréas,  considérablement  distendu  en  l’un  de  ses 
points,  parait  constituer  la  paroi  de  ces  kystes,  qui  se  seraient  déve¬ 
loppés  dans  son  épaisseur. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal;  mais  le  tissu  cellulaire  périné- 
plirétique  n’a  pas  sa  laxilé  habituelle,  et  il  est  difficile  d’énucléer  ces 
organes,  comme  cela  se  fait  ordinairement;  leur  coloration  est  plus 
foncée  que  d’habitude.  Cependant  les  surfaces  corticale  et  tubuleuse 
°til  leur  aspect  normal.  Les  bassinets  sont  très-injectés  et  élargis  ;  ils 
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conliennent  de  Punne  mêlée  de  pus.  Ces  altérations  sont  bien  plus 
marquées  pour  le  rein  droit ,  dont  le  bassinet  est  augmenté  aux  dépens 
de  la  substance  propre  du  rein  qu’il  refoule. 

Les  organes  génitaux  externes  n’offrent  rien  de  parliculier.  Au  fond 
du  vagin,  à  3  centimètres  du  méat  urinaire,  et  sur  la  paroi  vaginale 
antérieure,  se  trouve  une  ouverture  elliptique  à  grand  diamètre  trans¬ 
verse,  faisant  communiquer  la  vessie  et  le  vagin  ;  la  lèvre  antérieure 
du  col,  amincie,  déchiquetée,  forme  la  demi-circonférence  postérieure 
de  celte  ouverture.  Les  bords  de  l’orifice  sont  occupés  par  une  cicatrice 
qui  réunit  les  muqueuses  de  la  vessie  et  du  vagin  ;  sur  aucun  point,  les 
bords  de  la  fistule  ne  sont  ulcérés  ;  quelques  bourrelets  de  la  muqueuse 
vésicale  font  saillie  à  travers  son  orifice. 

Celte  fistule  mesure  3  centimètres  de  diamètre  transverse,  et  2  centi¬ 
mètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieur. 

Les  uretères  s’ouvrent  tout  près  du  bord  cicatriciel  de  la  fistule,  le 
droit  tout  à  fait  au  bord,  le  gauche  un  peu  au-dessus,  vers  la  vessie. 
L’orifice  de  l’uretère  droit  est  Lrès-rélréci ,  et,  en  comprimant  un  peu 
la  portion  voisine  de  sa  terminaison,  on  en  fait  sortir  de  l’urine  puru¬ 
lente  ;  celui  du  côté  gauche  est  à  peu  près  normal  et  ne  laisse  couler 
que  de  l’urine.  Tout  l’ensemble  de  la  fistule  est  d’une  couleur  rouge 
violacée,  que  la  macération  dans  l’alcool  a  depuis  fait  disparaître. 

A  droite  et  au-dessus  de  la  fistule  se  voient  deux  orifices  larges  de 
1  centimètre  environ,  dont  l’un  se  termine  en  cul-de-sac  à  2  centimètres 
de  profondeur,  dont  l’autre  se  prolonge  assez  loin  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  ligament  large;  l’un  et  l’autre  renferment  du  pus. 

La  vessie  est  petite. 

L’ovaire  et  ses  trompes  ne  présentent  aucune  altération.  L’utérus  est 
fortement  fléchi  en  avant  ;  cette  anléflexion  est  marquée  sur  le  péri¬ 
toine  par  des  plis  très-distincts. 

Les  accidents  qui  ont  amené  la  mort  de  cette  malade  ont  quelque 
chose  d’étrange  et  ne  peuvent  être  attribués  ni  à  des  lésions  cérébrales 
qui  n’existaient  pas,  ni  à  ces  ganglions  tuberculeux  et  ramollis  qu’on 
a  trouvés  près  du  pancréas.  Ne  peüt-on  pas  alors  les  rattacher  à  une 
'  intoxication  urémique  qui  a  pris  naissance  dans  une  pyélo-néphrile 
purulente  et  dans  unerélenlion  incomplète  d’urine,  suite  du  rétrécis¬ 
sement  de  l’uretère  compris  dans  la  cicatrice  de  la  fistule  ?  Cela  nous 
parait  assez  probable,  et,  dans  ce  cas,  les  accidents  nerveux  qui  ont 
terminé  la  vie  de  notre  malade  seraient  simplement  des  accidents  uré¬ 
miques  du  genre  de  ceux  qu’on  connaît  déjà. 

Mais,  pour  en  revenir  à  l’ouverture  de  l’uretère  sur  les  bords  de  la 
fistule,  il  faut  tenir  grand  compte  de  celte  complication  quand  on  doit 
opérer  des  fistules  vésico-vaginales,.car  si,  par  malheur,  on  venait  à 
comprendre  l’ouverture  de  l’uretère  dans  la  réunion  des  bords  avivés 
de  la  fistule,  il  pourrait  survenir  des  accidents  sérieux  qui  compromet¬ 
traient  le  succès  de  l’opération.  M.  Bozcman,  dans  le  but  d’éviter  ces 
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accidents,  a  fait  connaître  un  procédé  qui  peut  rendre  ici  de  véritables 
services.  Dans  un  cas  où  les  uretères  s’ouvraient  sur  les  bords  de  la 
fistule,  il  aviva  ces  bords,  coupa  les  uretères,  et  les  fendit  du  côté  de  la 
muqueuse  vésicale  dans  l’étendue  d’un  quarL  de  pouce,  pour  rejeter 
l’entrée  de  l’urine  dans  la  vessie  à  une  certaine  distance  des  bords  rap¬ 
prochés  de  la  fistule.  Le  succès  qui  suivit  celte  opération  doit  engager 
à  mettre  en  pratique  celte  modification  opératoire. 

Nous  n’avons  parlé  jusqu’alors  que  des  fistules  vésico-vaginales 
simples,  mais  très-souvent  le  col  utérin  est  compris  dans  la  lésion,  et 
l’on  doit  se  demander  si  l’existence  d’une  fistule  vésico-uléro-vaginale 
ou  vésico-utérine  commande  des  procédés  nouveaux.  On  pourrait 
croire,  en  lisant  la  brochure  de  M.  Bozeman  (1856),  que  ces  diverses 
espèces  de  fistules,  dont  ce  chirurgien  a  fait  sans  raison  cinq  catégo¬ 
ries,  exigent  des  modifications  profondes  dans  le  manuel  opératoire; 
il  n’en  est  rien  toutefois ,  et  la  lecture  des  observations  ne  larde  pas  à 
convaincre  qu’avec  de  légers  changements  l’ensemble  de  la  méthode 
est  aussi  bien  applicable  aux  fistules  vésico-utéro-vaginales  qu’aux  fis¬ 
tules  vésico-vaginales. 

Ainsi,  quand  on  opère  une  fistule  vésico-uléro-vaginale,  la  situation 
profonde  des  parties  malades  peut  forcer  le  chirurgien  à  abaisser,  à 
l’aide  d’érignes,  le  col  utérin  ;  mais  cet  abaissement  s’opère  sans  dés¬ 
ordre  du  côté  des  organes.  Quant  à  l’avivement  du  col  utérin ,  au  lieu 
de  le  faire  obliquement,  on  aura  soin  qu’il  soit  perpendiculaire  à  l’axe 
de  ce  col.  Les  sutures,  dont  l'introduction  est  quelquefois  rendue  pé¬ 
nible  par  la  dureté  des  parties ,  doivent  d’abord  être  placées  sur  ce 
point  de  la  fistule.  Enfin  la  plaque  de  plomb,  qu’on  emploie  dans  le 
procédé  de  M.  Bozeman  pour  recouvrir  la  solution  de  continuité,  doit 
être  taillée  de  façon  à  laisser  des  échancrures  sur  les  points  où  peut 
s’exercer  quelque  frottement.  Mais ,  en  résumé,  il  n’y  a  là  aucun  prin¬ 
cipe  nouveau,  tout  se  borne  à  des  détails  qui  ne  modifient  en  rien  les 
points  essentiels  de  la  méthode. 

Puisque  nous  parlons  ici  des  fistules  vésico-uléro-vaginales ,  il  n’est 
pas  sans  importance  de  faire  connaître  un  procédé  qu’un  chirurgien 
américain,  M.  Pancoasl,  a  mis  quelquefois  en  usage,  et  qui  peut  trouver 
son  application  dans  quelques  cas  exceptionnels.  Supposons  qu’on  ait 
à. opérer  une  de  çcs  fistules  vésico-utéro-vaginales  dans  lesquelles  le 
col  utérin  sert  à  former  le  bord  postérieur  de  l’ouverture.  M.  Pancoast 
conseille  alors  de  fendre  la  lèvre  postérieure  du  col  dans  la  profon¬ 
deur  d’un  demi-pouce ,  puis  d’aviver  l’autre  bord  de  la  fistule  è  la  fois 
du  côté  vésical  et  du  côté  vaginal  ;  ensuite  il  emboîte  ce  bord  antérieur 
de  la  fistule  dans  la  rainure  de  la  lèvre  postérieure,  et  il  réunit  les 
parties  à  l’aide  d’une  suture  particulière.  M.  Pancoasl,  qui  a  obtenu 
deux  succès  par  ce  procédé ,  conseille  de  laisser  les  fils  en  place  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours  au  moins.  On  comprend  que  ce  procédé 
de  réunion  par  mortaise  commande  une  longue  application  des  moyens 
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de  suture;  on  ne  doit  pas  non  plus  s’attendre  toujours  à  une  réunion 
complète  par  première  intention ,  mais  à  une  de  ces  réunions  qui  ne 
laissent  plus  que  des  trajets  fistuleux  faciles  à  combler  par  un  emploi 
méthodique  de  la  cautérisation.  En  somme,  c’est  là  un  procédé  tout  à 
fait  exceptionnel;  mais  il  peut,  dans  certains  cas,  rendre  des  services 
réels  en  appliquant  largement  l’une  contre  l’autre  les  surfaces  avi¬ 
vées. 

Lorsqu’on  opère  par  la  méthode  la  mieux  combinée  une  fistule  vé- 
sico-vaginale,  on  n’arrive  pas  toujours  du  premier  coup  à  une  guéri¬ 
son  radicale,  comme  dans  l’observation  que  j’ai  citée  plus  haut;  on 
n’obtient  quelquefois  qu’une  diminution  plus  ou  niions  grande  de  la 
solution  de  continuité,  ou  l’on  réduit  l’ouverture  à  un  trajet  fistu¬ 
leux  très-étroit.  Mais,  avant  d’examiner  la  conduite  que  le  chirurgien 
doit  suivre  dans  ces  deux  derniers  cas,  il  est  bon  de  mentionner  un 
accident  qui  peut  masquer  une  guérison  radicale  ;  je  veux  parler 
d’une  incontinence  d’urine  qui  résulte  d’une  dilatation  anomale  du 
méat  et  du  canal  urinaire  par  le  séjour  de  la  sonde.  Cette  incontinence 
n’est  que  temporaire;  elle  cède  assez  souvent  à  des  moyens  simples,  à 
des  injections  froides  ou  à  des  doses  légères  de  teinture  de  cantharides. 
Mais  pour  éviter  un  semblable  accident,  on  doit  faire  usage  de  cathéters 
d’un  poids  très-faible,  en  aluminium,  par  exemple,  et  l’on  peut  môme 
disposer  la  plaque  que  traversent  les  fils  métalliques,  de  façon  à  lui  faire 
supporter  en  grande  partie  le  poids  de  la  sonde.  11  suffit  pour  cela  d’al¬ 
longer  un  peu  la  partie  antérieure  de  cette  plaque,  de  la  découper  en 
crochet  et  de  faire  reposer  sur  elle  le  cathéter. 

J'ai  dit  que  quelquefois  le  seul  résultat  de  l’opération  était  une  dimi¬ 
nution  notable  dans  la  solution  de  continuité.  Mais  celle  amélioration 
sur  l’état  antérieur  est  souvent  très-satisfaisante  et  doit  encourager  le 
chirurgien  dans  de  nouvelles  tentatives.  On  ne  doit  jamais  désespérer 
de  la  guérison,  car  la  combinaison  de  moyens  variés  conduit  tôt  ou  tard 
à  une  cure  radicale. 

Dans  des  cas  assez  fréquents,  il  ne  reste  d’une  assez  large  perforation 
vésico-vaginale  qu’un  trajet  fistuleux  très-étroit;  un  stylet  fin  peut  seul 
traverser  ce  reste  de  la  fistule,  et  quelquefois  même  on  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  conduire  ce  stylet  à  travers  ces  orifices  obliques  et 
sinueux.  Ainsi  j’ai  vu  des  malades  se  plaindre  d’un  écoulement  d’urine 
par  le  vagin  ,  et  cependant  l’œil  ne  découvrait  aucun  orifice  ;  pour  se 
convaincre  de  l’existence  et  de  la  position  du  trajet  morbide,  il  fallait 
injecter  dans  la  vessie  soit  du  lait,  soit  de  l’eau  tiède  colorée  par  de 
l’encre. 

Lorsqu’on  arrive  à  constater  cedernier  terme  de  la  perforation  vésico- 
vaginale,  on  ne  doit  pas  avoir  recours  à  une  nouvelle  opération  par  la 
suture,  et  l’on  trouve  dans  la  cautérisation  un  moyen  qui  peut  réussir 
lorsqu’il  est  appliqué  suivant  les  règles  que  je  vais  indiquer. 

La  cautérisation  appliquée  à  la  surface  cicatricielle  d’une  fistule  vé- 
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sico-vaginale  a  pour  but  de  détruire  cette  cicatrice  et  de  créer  une  sur¬ 
face  granuleuse  dont  les  bourgons  charnus,  en  se  réunissant,  rétréciront 
la  solution  de  continuité.  11  est  donc  naturel  de  penser  que,  si  l'ou¬ 
verture  est  large,  les  bourgeons  charnus  ne  pourront  guère  se  rappro¬ 
cher,  et  l’oblitération  de  la  fistule  ne  se  fera  pas.  Cependant  ce  résultat 
s’obtient  quelquefois  peu  à  peu  par  l’agglutination  progressive  des 
bourgeons  charnus  situés  aux  angles  de  la  fistule.  De  là  vient  celte  re¬ 
commandation  importante  de  cautériser  surtout  les  angles  delà  fistule; 
mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  dans  les  cas  de  larges  fistules,  le 
succès  est  rare,  souvent  fort  long  à  se  faire  attendre,  et  que  ces  cautéri¬ 
sations  répétées  ne  sont  pas,  comme  on  l’a  prétendu,  un  moyen  inoffensif. 
En  effet,  si,  comme  dans  un  cas  cité  par  Chelius,  on  est  obligé  de  prati¬ 
quer  plus  de  trente  cautérisations,  on  court  le  risque  de  développer  sur 
les  bords  de  la  fistule  des  indurations  cicatricielles  peu  favorables  à  la 
réunion  des  parties.  Aussi  la  lecture  attentive  des  observations,  et  notre 
expérience  personnelle,  nous  ont  prouvé  que  la  plupart  des  fistules 
guéries  par  la  cautérisation  n’avaient  qu’un  diamètre  très-petit. 

Il  nous  parait  donc  rationnel  de  recommander  seulement  la  cautérisa¬ 
tion  dans  les  cas  de  trajets  fistuleux  étroits,  et  d’appliquer  aux  fistules 
plus  larges  l’avivement  et  la  suture,  suivant  la  méthode  que  nous  avons 
décrite  plus  haut. 

D’ailleurs,  si  la  cautérisation  dans  ces  condilions-là  même  ne  donne 
pas  toujours  des  succès,  il  faut  l’attribuer  surtout  à  un  emploi  peu  mé¬ 
thodique  de  ce  moyen.  Ainsi  il  faut  toujours  faire  usage  de  caustiques 
qui  aviveront  la  partie  vaginale  de  la  fistule  sans  agrandir  la  partie 
vésicale  de  cette  ouverture.  L’azotate  d'argent,  facile  à  tailler  en  crayons 
fins,  le  cautère  actuel  sous  la  forme  de  tiges  minces,  sont  les  deux 
meilleurs  caustiques  à  employer  dans  ce  cas.  Mais  je  veux  particulière¬ 
ment  appeler  l'attention  sur  un  mode  de  cautérisation  qui  possède  ici 
d’incontestables  avantages,  c’est  la  cautérisation  galvanique. 

On  sait  que  le  cautère  galvanique  peut  être  d’une  grande  minceur, 
qu’on  l’introduit  froid  dans  les  parties,  qu’on  élève  alors  la  tempéra¬ 
ture,  et  qu'on  peut  enlever  ensuite  ce  cautère  lorsqu’il  a  perdu  toute  sa 
chaleur.  La  cautérisation  des  trajets  fistuleux  peut,  dans  ces  condi¬ 
tions,  se  faire  très-facilement  et  avec  une  précision  extrême;  des 
exemples  le  prouvent.  Ainsi  M.  Nélalon  (1)  a  guéri ,  par  trois  cauté¬ 
risations  galvaniques,  à  un  mois  de  distance,  une  fistule  vésico-vagi- 
nale  du  bas-fond  de  la  vessie.  M.  Snow-Beck  (2)  s’est  aussi  servi  du 
cautère  électrique  dans  un  cas  semblable;  enfin  j’ai  obtenu  par  la  cau¬ 
térisation  galvanique  la  cure  défmitivë  d’une  fistule  déjà  considérable¬ 
ment  diminuée  par  les  sondes  à  demeure  et  le  repos  au  lit. 

La  cautérisation,  qui  ne  donnera  jamais  que  de  rares  guérisons  et 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique ,  t.  LUI,  p.  414;  1857. 

(2)  Medical  Unies,  avril  1857. 
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qu’on  ne  doit  véritablement  appliquer  qu’à  des  fistules  vésico-vagi- 
nales  étroites,  peut  être  combinée  à  certains  procédés  de  suture.  Ainsi 
M.  Snow-Beck,  après  avoir  détruit  avec  la  cautérisation  électrique  les 
bords  calleux  d’une  fisLule  vésico-vaginale  très-ancienne,  gratta  l’es¬ 
chare  et  réunit  les  bords  fisluleux  ainsi  avivés  à  l’aide  d’épingles  à  su¬ 
tures  et  de  fils  jetés  sur  ces  épingles.  La  réunion  s’opéra,  et  la  fistule 
guérit. 

On  trouve,  dans  une  observation  publiée  par  M.  Debout  (1),  une  sem¬ 
blable  combinaison  de  la  cautérisation  et  de  la  suture.  Une  femme, 
après  un  travail  de  trois  grands  jours,  eut  des  accidents  de  rétention 
d’urine  et  sentit  une  tumeur  qui  faisait  saillie  hors  de  la  vulve.  Au 
bout  de  trente-six  heures ,  une  crevasse  se  fil  à  la  partie  antérieure 
de  celte  tumeur,  et  l’urine  s’écoula  au  dehors.  Il  existait  en  même 
temps  un  prolapsus  utérin  ,  et  au  tiers  supérieur,  vers  la  gauche,  on 
constatait  une  ouverture  fisluleuse  de  la  dimension  du  méat  urinaire  ; 
celte  ouverture  était  rouge  et  incrustée  de  dépôts  calcaires.  Le  périnée 
était  rompu. 

La  malade  était  accouchée  depuis  trois  mois,  quand  M.  Debout  la  vil. 
Il  la  soumit  pendant  une  quinzaine  dejoursà  des  soins  de  propreté  et , 
au  bout  de  ce  temps,  attaqua  et  détruisit  la  muqueuse  de  la  fistule  vé¬ 
sico-vaginale  avec  l’azotate  d’argent.  Il  appliqua  en  même  temps  un 
pessaire  du  volume  du  poing  pour  soutenir  le  prolapsus  utérin,  et  il 
plaça  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  l’urèthre.  Pendant  cinq  jours, 
M.  Debout  fit  chaque  malin  une  cautérisation  de  la  fistule,  après  avoir 
enlevé  le  pessaire  et  fomenté  les  parties  malades.  Enfin,  lesixièmejour,le 
trajet  et  les, bords  de  la  fistule  étant  complètement  avivés  par  le  caustique, 
il  posa  sur  l’ouverture  fistuleuse  une  serre-fine  coudée,  autour  des  mors 
de  laquelle  il  jeta  une  anse  de  fil  pour  la  fermer  solidement.  Le  dixième 
jour,  il  coupa  la  ligature,  et,  deux  jours  après,  enleva  la  serre-fine  :  la 
malade  était  guérie.  La  rupture  du  périnée  fut  aussi  traitée  par  la  cau¬ 
térisation  et  l’application  d’une  forte  serre-fine. 

On  doit  associer  à  toutes  les  formes  de  cautérisation  le  repos  au  lit, 
les  sondes  à  demeure,  elc.'etc.  D’ailleurs,  quand  la  cautérisation  est  faite 
à  une  époque  assez  rapprochée  de  la  grossesse,  les  conditions  de  la  vi¬ 
talité  du  vagin  sont  plus  favorables  que  plus  lard  à  la  cicatrisation  des 
parties. 

Si  la  cautérisation  compte  quelques  succès  sérieux,  il  en  est  de  même 
de  moyens  plus 'simples  encore,  tels  que  le  repos  au  lit  et  l’application 
régulière  de  sondes  à  demeure.  D’assez  nombreuses  observations  ap¬ 
prennent  que  quelques  fistules  vési co-vaginales  guérissent  seules,  lors¬ 
que  après  l’accident  on  les  place  dans  des  conditions  favorables  à  l’ad¬ 
hésion  des  parties.  J’ai  vu  deux  fistules  vésico-vaginaies  assez  larges 
guérir  par  ia  seule  application  régulière  des  sondes  à  demeure  ;  mais, 


(I)  Bulletin  de  thérapeutique. 
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pour  arriver  à  un  résultat  aussi  heureux,  il  faut  bien  comprendre  la 
physiologie  pathologique  de  ces  fistules,  et  savoir  diriger  leur  cicatri¬ 
sation. 

Les  fistules  vésico-vaginales,  accident  dû  presque  toujours  à  l’igno¬ 
rance  des  sages-femmes,  succèdent  à  la  chute  d’une  eschare  produite 
par  la  compression  de  la  tête  du  fœtus.  Or,  à  la  chute  de  cette  eschare, 
on  trouve  les  bords  de  la  solution  de  continuité  couverts  d’une  surface 
granuleuse  de  bourgeons  charnus  assez  bien  disposés  pour  une  réunion 
secondaire;  c’est  alors  qu’il  faudrait  favoriser  cette  réunion  par  le 
repos  au  lit,  par  l’application  régulière  des  sondes,  par  de  légères  cau¬ 
térisations  aux  angles  de  la  solution  de  continuité,  enfin  par  tous  les 
moyens  de  propreté  qu’on  emploie  dans  le  traitement  des  plaies  sup¬ 
purantes.  Cependant  ces  règles  d’une  thérapeutique  en  rapport  avec  les 
conditions  anatomiques  de  l’accident  ne  sont  guère  suivies  par  les  ma¬ 
lades.  Trop  souvent  j’ai  pu  constater  que  ces  femmes,  peu  de  temps 
après  l’accouchement,  se  levaient,  ne  gardaient  aucun  cathéter  dans  la 
vessie, enfin  laissaient,  sans  rien  faire,  les  bords  de  la  solution  decon- 
tinuité  se  recouvrir  d’une  couche  cicatricielle.  Cependant  j’ai  la  con¬ 
viction  qu’on  pourrait  guérir  un  certain  nombre  de  fistules  vésico-va¬ 
ginales  par  l’emploi  méthodique  des  moyens  simples  que  je  viens 
d’indiquer,  et  que  dans  tous  les  cas  on  obtiendrait  une  diminution  no¬ 
table  dans  l’étendue  de  l’ouverture  fistuleuse. 

Si  on  laisse  passer  celte  première  période  de  la  fistule,  les  deux  mu¬ 
queuses  vésicale  et  vaginale  se  soudent,  la  guérison  spontanée  est  im¬ 
possible,  et  il  faut  avoir  recours  à  une  opération  compliquée. 

Les  ressources  de  la  cicatrisation  spontanée  et  d’une  cautérisation 
méthodique  se  voient  très-nettement  dans  l’observation  qui  va  suivre. 


ABSUIIV4TI0X  III.  —  Fistule  vcsico-vnginalc  consécutive  il  l’nc- 


Leblanc  (Marie-Françoise),  âgée,  de  28  ans,  cuisinière,  est  accouchée 
pour  la  première  fois  il  y  a  deux  ans;  elle  est  restée  vingt-quatre 
heures  en  travail,  et  l’enfant  est  venu  mort.  Au  bout  de  huit  jours,  elle 
était  complètement  rélablie.  Celte  femme  est  accouchée  pour  la  se¬ 
conde  fois  le  29  novembre  1858  ;  le  travail  a  encore  été  plus  pénible. 
Le  27  au  malin,  les  douleurs  ont  commencé,  et  l’accouchement  ne  s’est 
terminé  qu’à  deux  heures  du  matin  le  29,  après  plusieurs  applications 
de  forceps.  L’enfant  est  venu  vivant  et  a  continué  à  se  bien  porter. 

Il  y  eut  après  l’accouchement  une  perte  légère  qu’on  arrêta  par  des 
réfrigérants.  Pendant  huit  jours,  la  malade  resta  couchée;  elle  urinait 
difficilement,  et  une  sage-femme  ignorante  crut  devoir  lui  prescrire 
alors  une  tisane  de  chiendent  pour  la  faire  uriner. 

Le  4  décembre,  elle  s’aperçut  qu’elle,  était  mouillée  par  de  l’urine 
qui  s’écoulait  du  vagin,  et  un  médecin,  qui  fut  consulté  alors,  engagea 
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cette  femme  à  entrer  à  l’hôpital,  Elle  ne  s’y  fit  admettre  que  le  17,  et 

vint  seulement  le  19  dans  ma  salle  de  chirurgie  à ’ l’hôpital  Necker. 

Celte  femme  se  plaint  seulement  d’un  écoulement  continuel  et  invo¬ 
lontaire  d’urine  par  la  vulve.  Les  grandes  lèvres  et  la  partie  voisine  des 
fesses  sont  recouvertes  de  rougeurs  et  d’excoriations  superficielles,  ré¬ 
sultant  du  passage  de  l’urine.  L’examen  au  spéculum  me  fait  voir,  im- 
médiatement  au  devant  du  col  utérin,  une  ouverture  transversale, 
mesurant  3  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  et  se  réunissant 
eu  arrière  à  une  solution  de  continuité  verticale  qui  Sépare  en  deux 
parties  la  lèvre  antérieure  du  col.  Les  bords  de  cette  fistule  sont  rouges, 
granuleux,  comme  dans  une  plaie  récente;  une  sonde  pénètre  facile¬ 
ment,  parcelle  ouverture,  dans  la  vessie, 

On  place  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  et  la  malade  prend  un 
bain  tous  lesjours. 

27  décembre.  Un  nouvel  examen  de  la  malade  à  l’aide  du  spéculum 
Bozeman  fait  constater  une  notable  diminution  dans  la  lèvre  antérieure 
du  col  utérin  ;  la  plaie  qui  divise  celte  lèvre  est  réduite  de  moitié  en¬ 
viron.  La  fistule  vésico-vaginale  est  aussi  très-sensiblement  rétrécie , 
car  la  sonde  d’argent  des  trousses  n’y  pénètre  plus  avec  aisance. 
Sonde  è  demeure ,  bains  quotidiens, 

6  janvier  1859.  La  diminution  de  la  fistule  continue  toujours;  celle 
ouverture  n’a  guère  plus  de  1  centimètre,  On  appliquera  sondé  î  If  ma¬ 
lade  se  sent  à  peine  mouillée. 

Le  7.  Cautérisation  du  trajet  fisluleux  avec  le  crayon  d'azotate  d’ar¬ 
gent  finement  taillé  en  pointe;  je  cautérise  surtout  la  partie  vaginale 
de  la  fistule  et  son  trajet  sans  atteindre  la  partie  vésicale. 

Le  9.  La  malade  s’est  à  peine  sentie  mouillée  la  nuit  dernière. 

Le  10,  La  malade  a  imprudemment  retiré  la  sonde  pendant  la  nuit, 
parce  que  celte  sonde,  dit-elle,  la  faisait  souffrir;  elle  n’a  pas  uriné 
cependant.  On  place  de  nouveau  la  sonde,  en  recommandant  â  la  ma¬ 
lade  de  ne  la  retirer  sous  aucun  prétexte. 

Le  13.  On  ne  voit  pas  l’orifice  de  la  fistule,  qui  semble  fermé  par  une 
cicatrice.  De  l’eau  colorée  injectée  dans  la  vessie  ne  s’écoule  pas  par  le 
vagin.  * 

Le  18.  Nouvelle  cautérisation  aveo  l’azotate  d’argent  de  quelques 
points  granuleux  qui  se  trouvent  dans  la  lèvre  du  col.  La  malade  pré¬ 
tend  bien  garder  ses  urines,  et  demande  sa  sortie  de  l’hôpital  le  6  fé¬ 
vrier  1859. 

Mais  quelques  mois  après  3a  sortie,  cette  femme  revient  de  nouveau  à 
l’hôpital,  se  plaignant,  quand  elle  est  levée,  de  perdre  quelques  gouttes 
d’urine.  Cependant  cet  écoulement  n’est  pas  assez  considérable  polir 
amener  du  côté  des  parties  génitales  des  rougeurs  et  des  excoriations. 
Quand  la  malade  est  couchée,  elle  garde  bien  ses  urines. 

Je  fais  entrer  de  nouveau  la  malade  dans  ma  salle  le  22  juillet  1859 , 
et,  après  plusieurs  examens  dans  lesquels  j’emploie  des  injections  de 
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lait  tiède,  je  constate  la  présence  d’un  trajet  fistuleux  très-étroit,  obli¬ 
que,  à  l’angle  gauche  de  l’ouverture  primitive.  Cela  constaté,  j'eus  re¬ 
cours,  quelques  jours  après  l’entrée  de  la  malade,  è  un  avivement  très- 
superficiel  du  côté  vaginal  de  la  fistule  et  à  l’application  de  deux  points 
de  suture  mélallique  placés  comme  dans  le  procédé  Bozeman,  et  soutenus 
par  une  plaque  de  plomb.  Mais,  le  lendemain  même  de  cette  petite  opé¬ 
ration,  la  malade  fut  prise  d’embarras  gastrique  avec  fièvre;  on  put 
même  croire  au  début  d’une  fièvre  typhoïde,  et,  dans  ce  cas,  on  fit 
usage  de  purgatifs  répétés,  dont  l’emploi,  commandé  par  l’état  général , 
ne  pouvait  pas  être  favorable  à  la  réunion  des  bords  avivés  de  la  fistule. 

Quand,  au  bout  de  dix  jours ,  on  examina  l’état  des  parlies ,  on  con¬ 
stata  que  la  fistule  persistait  encore  et  que  les  choses  étaient  dans  le 
même  état  qu’avant  l’opération.  On  maintint  pendant  un  mois  l’appli¬ 
cation  régulière  dès  sondes;  mais,  la  guérison  ne  se  faisant  pas,  je  son¬ 
geai  à  cautériser  celle  fistule  avec  le  cautère  galvanique. 

Après  m’êlre  bien  rendu  compte  de  la  position  ,  de  l’étendue,  du  ca¬ 
libre  et  de  la  direction  de  la  fistule, j’introduisis  dans  le  trajet  morbide 
une  anse  très-mince  d’un  fil  de  platine.  Ce  fil  fut  mis  en  rapport  avec 
la  pile  de  M.  Grenel,  convenablement  disposée  par  M.  Mathieu,  et  en 
un  instant  je  cautérisai  régulièrement  et  complètement  l’orifice  vaginal 
de  la  fistule  et  de  son  trajet.  En  même  temps,  la  malade  fut  maintenue 
au  lit,  et  une  sonde  à  demeure  fixée  dans  la  vessie.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  malade  ne  perdit  plus  d’urine  par  le  vagin,  et  à  la  chute  de 
l’eschare  produite  par  la  cautérisation  galvanique,  les  bourgeons  char¬ 
nus  du  trajet  fistuleux  s’agglutinèrent;  on  ne  reconnut  bientôt  plus 
la  place  de  la  fistule  qu’à  une  dépression  cicatricielle.  Mais,  pour  m’as¬ 
surer  d’une  guérison  radicale,  j’eus  plusieurs  fois  recours  à  l’injection 
de  laiLdans  la  vessie,  et  jamais  je  ne  pus  parvenir  à  en  faire  passer 
dans  le  vagin. 

J’ai  revu  cette  malade  quatre  ou  cinq  mois  après  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital  ;  elle  était  alors  enceinte  de  six  mois  et  ne  perdait  aucune  goutte 
d’urine  par  le  vagin. 

Nous  Venons  de  passer  en  revue  un  grand  nombre  de  questions,  mais 
elles  peuvent  se  résumer  en  quelques  propositions  très-simples  qui  ser¬ 
viront  de  règles  de  conduite  au  chirurgien  depuis  le  début  des  acci¬ 
dents  jusqu’à  la  guérison  radicale.  Ce  début  des  accidents  en  effet  n’est 
pas,  selon  moi,  suffisamment  surveillé,  et  l’on  ne  profite  pas  toujours  des 
ressources  que  fournit  aiors  la  nature  pour  conduire  les  choses  à  bien. 

En  résumé  : 

t°  Si  l’ignorance  trop  commune  des  sages-femmes  est  la  cause  habi¬ 
tuelle  des  accidents  qui  amènent  la  fistule  vésico-vaginale,  les  soins 
peu  rationnels  de  là  plaie  qui  succède  à  la  chute  des  eschares  contri¬ 
buent  aussi  à  entretenir  cette  fistule, 

2°  Le  repos  au  lit  immédiatement/  après  la  constatation  (te  la  fistule , 


604  REVEE  GÉNÉRALE. 

les  sondes  à  demeure,  des  soins  de  propreté,  des  cautérisations  légères, 
doivent  amener  dans  quelques  cas  la  guérison,  et  toujours  une  diminu¬ 
tion  très-notable  dans  l’étendue  de  la  fistule  et  une  amélioration  dans 
l’état  des  parties. 

3°  Lorsque  ces  moyens  n’ont  pas  réussi ,  si  la  fistule  laisse  pénétrer 
dans  la  vessie  une  sonde  de  trousse,  et  si  l’adhérence  s’est  faite  entre 
les  muqueuses  vaginale  et  vésicale,  il  ne  faut  guère  compter  sur  la 
cautérisation,  et  l’on  doit  donner  de  suite  la  préférence  à  l’avivement 
et  à  la  suture. 

4°  Cet  avivement  et  cette  suture  devront  être  pratiqués  suivant  les 
principes  de  la  méthode  américaine  :  aviver  le  seul  côté  vaginal  de  la 
fistule,  employer  des  fils  métalliques,  et  les  passer  obliquement  dans 
l’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale  sans  les  faire  pénétrer  dans  la 
vessie,  etc.  etc. 

5°  Dans  les  fistules  dont  le  calibre  ne  dépasse  pas  celui  d’un  stylet  de 
trousse,  on  peut  faire  avantageusement  usage  de  la  cautérisation  et  des 
sondes  à  demeure  ;  la  cautérisation  galvanique ,  par  son  action  rapide 
et  limitée ,  me  parait  avoir  sur  les  autres  caustiques  des  avantages 
réels. 
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ANATOMIE. 

ta  glande  coccygiennc  de  l’koinme  ,  par  le  professeur  Los- 
ciika  ,  de  Tubingue.  —  Bl.  Luschka  a  déjà  signalé,  il  y  a  quelque  temps , 
l’existence  de  cette  glande  (in  Silziingsberichteder  malh.naturwissenschaft. 
Classe  der  K.  Acad,  der  Wissenschafien ;  Vienne,  1859,  p.  113),  qu’il 
croyait  devoir  regarder  alors  comme  un  ganglion  lymphalique ,  mais 
qui,  d’après  les  recherches  nombreuses  auxquelles  il  s’est  livré  depuis, 
parait  appartenir  à  une  catégorie  différente  d’organes. 

Cette  glande,  dont  (’existenpe  est  constante,  est  un  petit  organe  im¬ 
paire,  ovalaire,  jaune  rougeâtre,  à  surface  un  peu  inégale,  et  ordinai¬ 
rement  voilée  par  une  grande  quantité  de  vésicules  adipeuses.  Elle  est 
souvent  composée  de  cinq  ou  six  granulations  distinctes,  arrondies,  du 
volume  d’un  grain  de  millet,  suspendues;  comme  les  graines  d’une 
grappe  de  raisin,  à  des  branches  très-fines  de  l’artère  sacrée  moyenne, 
et  réunies  entre  elles  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Elle  ressemble  alors 
beaucoup  aux  granulations  que  l’on  rencontre  souvent  dans  le  voisi¬ 
nage  des  reins  chez  les  chondroplérygitins',  et  qui  paraissent  être  les 
analogues  des  capsules  surrénales. 

Le  volume  de  la  glande  coccygienne  ne  dépasse  pas  en  général  celui 
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d’un  petit  pois  ;  il  n’est  d’ailleurs  sujet  qu’à  de  très-faibles  variations 
individuelles. 

La  situation  précise  de  l’organe  se  trouve  immédiatement  au  devant 
du  sommet  du  coccyx,  dans  une  dépression  médiane  qui  correspond  à 
l’interstice  des  deux  insertions  tendineuses  du  releveur  de  l’anus  à  la 
quatrième  vertèbre  coccygienne.  Cet  interstice  reçoit  en  arrière  l’ar¬ 
tère  et  le  nerf  destinés  à  la  glande ,  qui  sont  recouverts  par  un  fais¬ 
ceau  fibreux  transversal  ;  ce  faisceau  forme  avec  l’interstice  des  tendons 
du  releveur  une  loge  où  est  placée  la  glande.  Elle  est  ensuite  recouverte 
en  avant  par  le  muscle  rétracteur  de  l’anus ,  recouvert  lui-même  de 
son  aponévrose;  en  arrière,  elle  répondjà  l’insertion  postérieure  du 
sphincter  anal. 

Pour  la  préparer,  il  faut  disséquer  la  peau  de  la  région  ano-coccy- 
gienne  et  détacher  le  sphincter  de  l’anus,  dont  l’insertion  est  toujours' 
entourée  d’une  grande  quantité  de  tissu  cellulo-adipeux.  L’abondance 
de  ce  tissu  rend  souvent  la  recherche  de  la  glande  difficile;  aussi  est-il 
avantageux  de  faire  d’abord  celle  préparation  sur  des  sujets  très- 
maigres. 

Le  parenchyme  de  la  glande  coccygienne  est  très-résistant,  et  il  est 
assez  difficile  d’en  obtenir  des  coupes  bien  régulières  pour  l’examiner 
au  microscope.  On  s’assure  cependant ,  sans  trop  de  difficulté,  que  la 
glande  se  compose,  d’une  part,  d’un  stroma  fibreux ,  dans  lequel  sont 
disséminés  un  grand  nombre  de  noyaux,  et,  de  l’autre,  de  vésicules  et 
de  culs-de-sac  logés  dans  les  alvéoles  du  stroma. 

Les  vésicules,  qui  ont  une  forme  arrondie,  mesurent  en  moyenne 
4  à  12  millimètres  de  diamètre;  très-abondantes  dans  quelques  points, 
elles  ne  se  trouvent  qu’en  très-petit  nombre  dans  d’autres.  Elles  ren¬ 
ferment  quelquefois  d’autres  petites  vésicules  qui  ne  se  composent  que 
d’une  enveloppe  hyaline  et  d’un  contenu  amorphe;  elles  ressemblent 
plutôt  à  des  follicules  clos  (comme  ceux  de  l’intestin)  qu’aux  éléments 
des  glandes  dites  vasculaires,  mais  elles  en  diffèrent  par  l’absence  d’un 
réseau  vasculaire  dans  leur  intérieur. 

Les  culs-de-sac ,  de  forme  cylindrique ,  souvent  rétrécis  çà  et  là  par 
des  étranglements  plus  ou  moins  prononcés,  sont  ordinairement  con¬ 
tournés  de  diverses  manières.  Ils  sont  quelquefois  simples,  souvent 
munis  d’appendices  dont  la  forme  esl  très-variable ,  et  se  ramifient 
comme  les  éléments  des  glandes  acineuses.  Jamais  ils  ne  se  réunissent 
en  un  canal  excréteur  commun  ;  ce  sont  encore,  autant  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  s’en  assurer,  des  cavités  closes  de  toute  part. 

Les  vésicules  et  les  culs-de-sac  renferment  des  éléments  cellulaires 
de  forme  variée  :  tantôt  ce  sont  des  noyaux  ovalaires  munis  d’un  ou 
de  deux  nucléoles,  tantôt  leur  face  interne  est  revêtue  d’une  couche  de 
cellules  à  noyau,  arrondies  ou  polygonales,  qui  forment  une  espèce  de 
revêtement  épithélial.  Ces  cellules  mesurent  en  général  0,012  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  mais  il  en  est  qui  mesurent  jusqu’à  0,004  milli- 
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mètres,  et  dont  les  formes  irrégulières  sont  très-analogues  à  celles  des 
éléments  épithéliaux  des  plexus  choroïdes.  Le  restant  de  la  cavité  est 
rempli  par  une  masse  amorphe  dans  laquelle  sont  disséminés  des 
noyaux  et  de  petites  cellules  arrondies.  Chez  le  fœtus,  on  rencontre 
en  outre  quelquefois  des  cellules  cylindriques ,  dont  quelques-unes 
portent  des  cils  vibraliles. 

Un  réseau  vasculaire  abondant,  émané  de  l’artère  sacrée  moyenne, 
fournit  à  la  glande  des  capillaires  à  mailles  assez  larges  •,  elle  reçoit  eu 
outre  un  nombre  extrêmement  considérable  de  nerfs  émanés  du  gan¬ 
glion  coccygien  et  du  ganglion  Impair.  Les  cylindres  primitifs  se  ter¬ 
minent  assez  souvent  par  une  extrémité  libre  surmontée  d’un  renfle¬ 
ment  qui  ne  parait  être  autre  qu’une  cellule  ganglionnaire. 

Par  l’ensemble  de  sa  structurera  glande  coccygienne  se  range  parmi 
les  glandes  dites  vasculaires.  Son  existence  peut  donner  la  clef  de  l’ori¬ 
gine  d’un  certain  nombre  de  kystes  congénitaux  du  périnée,  dont  le 
développement  était  inexplicable  jusque-là.  M.  Luschka  fait  remarquer 
à  ce  propos  qu’il  a  rencontré  dans  un  de  ces  kystes  des  cellules  vibra¬ 
liles  analogues  à  celles  qui  existent  parfois  dans  la  glande  coccygienne 
du  fœtus.  ( Archiv  far  pathologische  Anatomie ,  nouvelle  série,  t.  YLll, 
p.  106.) 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

BSyspcpsieS  (Noie  Sur  une  forme  de  délire  hypochondriaquc,  consécu¬ 
tive  aux  —  et  caractérisée  principalement  par  le  refus  d‘ aliments ),  par 
le  Dr  Marcé.  —  Les  dyspepsies  qüi  surviennent  chez  certaines  jeunes 
filles  au  moment  de  la  puberté  et  après  un  développement  physique 
précoce  peuvent,  déterminer  un  véritable  délire  partiel,  lorsqu’elles 
affectent  des  sujets  prédisposés,  par  leurs  antécédents  héréditaires,  à 
l’aliénation  mentale.  Vivement  impressionnées  soit  par  l’absence  d’ap¬ 
pétit,  soit  par  la  douleur  que  les  digestions  déterminent,  les  malades 
arrivent  â  cellè  conception  délirante  qu’elles  ne  doivent  ou  ne  peuvent 
pas  manger.  La  névrose  gastrique  se  transforme  en  une  névrose  cé¬ 
rébrale. 

A  toutes  les  instances  que  l’on  fait  pour  les  contraindre  à  un  régime 
suffisant,  les  malades  opposent  alors  des  ruses  infinies  et  une  résistance 
invincible,  L’estomac  digère  parfaitement  ce  qui  lui  est  confié,  mais  il 
arrive  à  la  longue  à  se  contenter  des  doses  les  plus  faibles  de  nourri¬ 
ture.  M.  Marcé  a  observé  plusieurs  sujets  (et  dans  ces  cas  le  soupçon  de 
fraude  devait  être  entièrement  écarté)  qui  ont  vécu  pendant  six  mois, 
un  an  et  même  plus,  en  prenant  chaque  jour  quelques  cuillerées  de 
bouillon,  quelques  bouchées  de  confitures  et  de  pâtisseries. 

11  est  vrai  que  l’amaigrissement  atteint  alors  les  dernières  limites; 
on  observe  tous  les  symptômes  qui  précèdent  la  mort  par  inanition. 
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Bientôt  la  faiblesse  est  telle,  que  les  malades  peuvent  à  peine  faire 
quelques  pas  sans  tomber  en  syncope,  La  prédisposition  nerveuse  s’ac¬ 
croît  de  toute  la  débilité  dë  l’organisme,  les  sentiments  affectifs  s’altè¬ 
rent,  et  toute  l’énergie  intellectuelle  se  concentre  autour  de  l’estomac; 
incapables  de  poursuivre  le  moindre  travail,  de  soutenir  la  moindre 
conversation  en  dehors  de  leurs  idées  délirantes,  les  malheureuses  ne 
reprennent  quelque  énergie  que  pour  résister  aux  tentatives  d’alimen¬ 
tation. 

Parmi  ces  malades,  il  en  est  qui,  au  bout  de  plusieurs  mois,  de  plu¬ 
sieurs  années,  et  après  de  nombreuses  oscillations  dans  leur  état,  meu¬ 
rent  littéralement  de  faim.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  où  l’autopsie  fut 
faite  sous  les  yeux  de  M.  Marcé,  l’estomac  était  parfaitement  intact;  la 
muqueuse  était  saine,  sans  injection  ni  ramollissement,  et  la  capacité 
du  ventricule  parfaitement  normale, 

Aussi  l’intervention  médicale  peut-elle,  en  raison  de  l’intégrité  ana¬ 
tomique  des  organes  digestifs,  être  très-puissante,  alors  même  que  les 
sujets  paraissent  voués  à  une  mort  certaine.  M.  MafGê  a  vü  guérir  ainsi 
trois  jeunes  filles  réduites  à  un  état  des  plus  graves, 

Pour  obtenir  ce  résultat,  ce  n’est,  on  le  comprend  sans  peine,  pas  A 
l’estomac  qu’il  faut  s’adresser,  car  l’estomac  peut  digérer  et  ne  souffre 
que  par  la  privation  d’aliments;  c’est  à  l’idée  délirante  qui  constitue  le 
point  de  départ  et  l’essence  de  la  maladie  :  les  malades  ne  sont  plus 
dyspeptiques,  elles  sont  aliénées.  Or  ce  délire,  ne  saurait  être  avantageu- 
ment  combattu  tant  que  les  sujets  restent  au  milieu  de  leur  famille  et 
de  leur  entourage  habituel.  Il  faut  modifier  l’habitation  et  confier  les 
malades  A  des  mains  étrangères.  Si  le  refus  d’aliments  persiste  malgré 
toutes  les  instances,  il  faut  employer  l’intimidation  et  même  la  force, 
recourir  même,  au  besoin,  A  la  sonde  œsophagienne.  Il  est  d’ailleurs 
nécessaire  de  h’augmenler  les  aliments  que  progressivement  et  avec 
mesure,  en  les  pesant  au  besoin,  pour  marcher  avec  plus  de  sûreté. 

Les  amers  et  les  ferrugineux  pourront  alors  être  combinés  avec  avan¬ 
tage  A  l’alimentation.  Quant  à  l’exercice,  aux  mouvements  gymnasti¬ 
ques  que  l’on  conseille  d’une  manière  banale,  ils  ont  l’inconvénient 
d’occasionner  une  grande  dépense  de  forces ,  A  laquelle  l’alimentation 
de  chaque  jour  ne  peut  subvenir;  il  faut  donc  les  réserver  pour  le  mo¬ 
ment  où  la  convalescence  est  déjà  solide. 

Lorsqu’A  l’aide  de  ces  précautions  on  parvient  à  élever  la  quantité  de 
nourriture  à  des  proportions  convenables,  on  Voit  les  malades  se  trans¬ 
former,  les  forces  et  l’embonpoinL  revenir,  et  l’étal  intellectuel  se  ïno- 
difierde  la  manière  la  plus  saisissante.  Mais  il  est  convenable  d’exercer 
pendant  longtemps  encore  une  rigoureuse  surveillance,  et  de  combat¬ 
tre  énergiquement  les  moindres  tendances  maladives,  si  elles  venaient 
A  se  reproduire.  Les  rechutes  sont  faciles,  et  d’ailleurs  cette  forme  d’hÿ- 
pochondrie  est  l’indice  d’une  prédisposition  nerveuse  qui  ne  doit  pas 
laisser  sans  inquiétude  sur  l’avenir  intellectuel  de  ces  sujets.  {Annales 
médico-psychologiques,  janvier  1800.) 
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Polyurie  consécutive  a  des  lésions  cérébrales.— Nous  avons 
reproduit  dernièrement  (numéro  de  février)  une  observation  de  polyurie 
consécutive  à  une  commotion  cérébrale.  Voici  trois  autres  faits  ana¬ 
logues  qui  méritent  d’être  rapprochés  de  celui  de  M.  Moutard-Martin. 

Le  premier  appartient  à  M.  le  Dr  Baudin,  et  a  déjà  été  publié  dans  sa 
thèse  sur  la  polydipsie  et  la  polyurie ,  soutenue  en  1855.  En  voici  les 
principaux  détails  : 

Un  jeune  homme  de  18  ans,  ouvrier  dans  une  scierie,  reçoit  sur  la 
partie  latérale  droite  de  la  tète  un  coup  d’une  barre  en  bois ,  dont  il  se 
servait  pour  soulever  un  sapin,  et  qui  avait  été  violemment  projetée 
contre  lui  par  suite  d’une  fausse  manœuvre.  11  tombe  sous  le  coup  sans 
connaissance.  Toute  la  journée  il  est  en  proie  à  une  douleur  de  tète 
assez  violente  et  à  une  fièvre  intense,  avec  chaleur  et  frissons  revenant 
par  intervalles  ;  il  est  tourmenté  par  une  soif  vive.  Tous  ces  accidents 
se  dissipent  bientôt;  deux  jours  après,  il  peut  reprendre  ses  occupa¬ 
tions,  seulement  la  soif  persiste.  G’est  trois  semaines  après  environ  qu’il 
vient  demander  à  M.  Baudin  de  le  débarrasser  de  cette  soif,  qui  est  pour 
lui  un  véritable  tourment. 

Ce  jeune  homme  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé;  il  est  d’un  tempé¬ 
rament  lymphatique.  Cependant  il  est  assez  fort  ;  le  métier  qu’il  fait  est 
du  reste  très-pénible,  il  exige  une  certaine  force.  Il  ne  se  sent  pas  plus 
faible  depuis  son  accident;  seulement  il  assure  avoir  un  peu  maigri. 
Les  digestions  se  font  bien,  son  appétit  est  conservé,  mais  n’est  pas  aug¬ 
menté.  Le  pouls  bal  70  par  minute  ;  rien  du  côté  de  la  circulation  ni  du 
côté  des  voies  respiratoires.  11  n’a  plus  éprouvé  aucune  douleur  delêLe 
depuis  le  lendemain  de  son  accident. 

Ce  malade  est  continuellement  tourmenté  par  une  soif  excessive  ;  la 
quantité  d’eau  qu’il  absorbe  peut  être  évaluée  à  plus  de  30  litres  dans  les 
vingt-quatre  heures.  11  boirait  continuellement,  dit-il,  s’il  ne  se  retenait 
et  s’il  ne  sentait  son  estomac  se  gonfler  et  devenir  douloureux  quand  il 
a  trop  bu.  11  éprouve  un  sentiment  de  sécheresse  dans  la  gorge,  sa  salive 
est  épaisse  et  rare;  il  est  souvent  réveillé  dans  la  nuit  par  le  besoin  de 
boire.  Les  urines  sont  en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide  absorbé; 
elles  sont  limpides,  aqueuses,  à  peine  colorées  et  inodores. 

Croyant,  en  présence  de  ces  symptômes,  avoir  affaire  à  un  diabète 
sucré,  M.  Baudin,  pour  confirmer  son  diagnostic,  fit  analyser  les  urines. 
11  n’apprit  pas  sans  surprise  qu’elles  ne  contenaient  pas  la  moindre 
trace  de  sucre;  leur  densité  était  à  peine  supérieure  à  celle  de  l’eau. 

Après  avoir  inutilement  administré  de  l’opium  à  ce  malade,  M.  Baudin 
lui  prescrivit  la  valériane  â  haute  dose.  Après  une  vingtaine  de  jours 
environ ,  la  soif  était  beaucoup  moins  intense  et  allait  chaque  jour  en 
diminuant. 

L’observation  suivante  appartient  à  M.  Charcot;  elle  a  été  publiée  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  du  3  février. 

Garçon,  âgé  de  18  ans,  atteint  d’une  varioloïde  légère,  dont  la  guéri- 
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son,  spontanée  s’opéra  très-rapidement.  A  peine  cette  affection  eut-elle 
disparu,  que  le  malade  donna  les  signes  d’une  soif  excessive;  il  ingé¬ 
rait,  disait-on,  huit  à  dix  pots  de  tisane  par  jour,  et,  pendant  la  nuit, 
il  se  réveillait  en  outre  plusieurs  fois  pour  boire  encore.  Ilmangeait 
aussi  avec  voracité. 

M.  Charcot  l'examina  alors  de  plus  près,  et  voici  les  renseignements 
qu’il  recueillit  : 

11  y  a  six  ans  de  cela,  ce  garçon  reçut  sur  le  front  un  coup  de  pied  de 
cheval.,  La  connaissance  fut  perdue,  à  ce  qu’il  paraît,  pendant  quelques 
minutes  seulement;  cependant  le  choc  avait  dû  être  assez  violent,  car 
là  une  vaste  plaie,  dont  la  cicatrice  est  encore  aujourd’hui  des  plus  évi¬ 
dentes,  divisait  la  peau  du  front.  Celte  plaie  ne  fut  d’ailleurs  guérie 
qu’au  bout  d’un  mois. 

C’est,  au  dire  du  malade,  le  jour  même  de  l’accident  que  se  déclara  la 
soif  exagérée  qui,  depuis  cette  époque,  n’a  jamais  cessé  de  le  tourmenter 
jour  et  nuit. 

Depuis  la  même  époque ,  le  besoin  d’uriner  se  fait  sentir  très-fré¬ 
quemment,  soit  pendant  le  jour,  soit  pendant  la  nuit,  et  les  urines  ren¬ 
dues  sont  très-abondantes. 

Cet  état  constitue,  depuis  six  ans,  une  sorte  d’infirmité  d’ailleurs 
assez  supportable,  et  qui  ne  paraît  intéresser  en  rien  la  santé  générale 
du  sujet;  il  est  en  effet  d’une  bonne  constitution,  vigoureux ,  et  jouit 
même  d’un  certain  embonpoint. 

Pendant  plusieurs  jours,  on  fit  recueillir  avec  soin  les  urines  et  doser 
les  boissons.  Le  malade  buvait  de  6  à  7  litres  de  liquide  par  jour  et  de  2 
à  3  litres  pendant  la  nuit.  La  quantité  des  urines  rendues  pendant  les 
vingt-quatre  heures  égalait ,  à  peu  de  chose  près  ,  celle  des  boissons  in¬ 
gérées.  Les  urines  étaient  limpides,  transparentes,  incolores,  tout  à  fait 
sans  odeur,  et  semblables,  en  un  mot,  à  de  l’eau  pure.  On  s’assura  à 
plusieurs  reprises  quelles  ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine. 

La  polydipsie  et  la  polyurie  avaient  complètement  cessé  tant  qu’a 
duré  l’affection  aiguë  qui  avait  nécessité  l’admission  du  malade  à  l’hô- 
pilal. 

Il  est  possible  que  ce  malade  ait  été,  à  une  certaine  époque,  diabé¬ 
tique,  et  qu’il  soit  seulement  devenu  polyurique  par  la  suite; les  choses 
se  sont  du  moins  passées  de  cette  manière  dans  une  des  observations 
réunies  par  M.  Fritz. 

Enfin  M.  Debrou,  chirurgien  en  chef  de  Pliôpital  d’Orléans,  a  adressé 
récemment  à  la  Gazette  des  hôpitaux  l’observation  suivante  : 

Un  maçon  tomba  d’un  échafaudage  élevé  de  15  mèlres,  le 30  août  1859, 
et  fut  apporté  immédiatement  à  l’hôpital.  Au  moment  de  son  entrée ,  il 
était  sans  connaissance.  On  voyait  à  la  partie  supérieure  du  front,  à 
droite,  une  plaie  conluse  peu  étendue;  la  paupière  supérieure  du  même 
côté  offrait  une  ecchymose.  Du  sang  s’écoulait  par  l’oreille  gauche. 

Le  malade,  qui  avait  en  outre  la  clavicule  gauche  et  les  deux  radius 
XV.  39 
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fracturés,  resta  pendant  cinq  jours: sans  connaissance,  passant  de  l’as¬ 
soupissement  à  L’agitation.  On  s’attendait  chaque  jour  à  le  voir  succom¬ 
ber,  cependant  il  n’en  fut  rien.  On  lui  fit  plusieurs  applications  succes¬ 
sives  de  sangsues  au  cou  et  aux  oreilles.  A  partir  du  5  septembre , 
quoiqu’il  eûtencore  beaucoup  d’agitation  et  d’incohérence  dans  les  idées, 
il  commença  à  répondre  aux  questions  qu’on  lui  adressait; 

Les  jours  suivants,  il  demandait  à  boire  et  à  manger  à  chaque  instant. 
Il  déraisonnait  presque  constamment  de  jour,  et  la  nuit  il  urinait  dans 
son  lit.  — Vésicatoires  aux  jambes;  20  centigrammes  de  calomel,  répétés 
le  9,  le  10  et  le  11. 

Le  12,  le  malade  est  mieux;  il  comprend  assez  bien  et  répond  assez 
parfaitement,  mais  avec  une  grande  lenteur;  il  demande  sans  cesse  à 
boire  et  à  manger.  On  lui  donne  3  pots  de  tisane. 

Le  15,  il  boit  4  litres;  les  16, 17  et  18,  il  en  absorbe  5,6  et  7.  Il  de¬ 
mande  continuellement,  et  à  force  cris ,  à  boire  et  à  manger.  La  quan¬ 
tité  d’urine  rendue  dans  la  journée  est  à  peu  près  égale  à  celle  des  bois¬ 
sons  ingérées. 

Les  jours  suivants,  le  besoin  de  boire  augmente  encore;  le  malade 
boiljusqu’à  14  litres  en  vingt-quatre  heures. 

Le  30,  les  uiùtles  rendues  depuis  la  veille  donnent  13  litres.  Elles  sont, 
comme  les  jours  précédents,  presque  incolores,  avec  un  reflet  verdâtre, 
sans  odeur  marquée,  non  mousseuses  ;  analysées  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes  ,  elles  n’ont  donné  ni  sucre  ni  albumine. 

La  soif  reste  aussi  vive  pendant  trois  jours;  elle  diminue  ensuite,  eu 
présentant  dans  sa  décroissance  la  même  proportion  que  dans  son  aug¬ 
mentation.  Le  malade  arrive  à  ne  plus  boire  que  2  pots ,  c’est-à-dire  à 
peu  près  1  litre  de  tisane  par  jour,  à  partir  du  30  octobre  ;  il  guérit 
d'ailleurs  parfaitement. 

L’analogie  de  ces  faits  avec  le  diabète  d’origine  cérébrale  saute  aux 
yeux.  Elle  est  peut-être  encore  plus  complète  qu’on  ne  le  pense  dans 
quelques  cas ,  puisque  le  glucose  peut  être  remplacé  dans  les  urines 
diabétiques  par  Tinosite,  qui  lui  est  isomère,  ainsi  que  cela  résulte 
d’une  observation  de  M.  Yohl.  Il  importera  par  conséquent  de  recher¬ 
cher  à  l’avenir  l’inosile  dans  l’urine  des  sujets  polyuriques,  et  on  trou¬ 
vera  probablement  que  quelques-uns  de  ces  cas  sont  de  véritables  dia¬ 
bètes  inosiques. 

Aorte  dans  le  péricarde  ( Rupture  de  l').  —  Le  révérend  A.  M . . 

âgé  de  42  ans ,  avait  été  traité  à  plusieurs  reprises  pour  des  affections 
gastriques;  jamais  il  n’avait  eu  de  maladie  du  côté  des  poumons  ou  du 
Cœur. 

Il  était  allé  prêcher  dans  une  église  de  son  voisinage,  et  le  troisième 
jour,  au  milieu  de  son  sermon,  il  tomba  évanoui  dans  sa  chaire.  On  lui 
porta  secours  aussitôt  ,,  et  après  avoir  pris  des  quantités  considérables 
de  brandy  et  d’ammoniaque,  il  recouvra  connaissance;  alors  apparu- 
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mil  des  vomissements  que  l’on  traita  par  l’acide  prussique,  les  pilules 
bleues,  etc.  Deux  joues  après,  comme  il  se  trouvait  mieux ,  on  Je  va* 
mena  chez  lui  :  nuit  mauvaise,  insomnie,  vomissements  fréquents.  Le 
lendemain,  il  y  eut  un  peu  de  mieux  5  cependant  le  pouls  était  très-in¬ 
termittent  et  très-irrégulier  ;  battements  du  cœur  tumultueux,  impul¬ 
sion  forte,  bruit  de  frottement  aux  deux  temps.  Le  malade  ne  se  plai¬ 
gnait  pas  de  palpitations,  mais  d’une  grande  anxiété  à  la  base  du  thorax. 
(Emplâtre  de  térébenthine  à  la  région  du  cœur;  8  grammes  de  calomel 
et  2  grains  de  capsicum  ;  sulfate  et  carbonate  de  magnésie.)  La  journée 
fut  assez  bonne  ;  le  soir,  en  se  levant  de  son  lit,  il  s’affaissa  sous  lui , 
puis  se  releva  et  se  remit  au  lit.  A  ce  moment,  sa  femme,  qui  se  trouvait 
dans  la  chambre,  entendit  successivement  trois  fortes  inspirations  ra¬ 
pides  ;  elle  se  précipita  vers  lui  pour  lui  porter  secours ,  mais  elle  le 
trouva  mort. 

Le  lendemain,  l’autopsie  fut  pratiquée.  En  enlevant  le  sternum,  on 
trouva  le  péricarde  gros,  tendu,  non  recouvert  par  le  poumon.  Une 
piqûre  donna  issue  à  un  liquide  trouble;  en  pratiquant  une  incision 
plus  large,  on  vit  que  le  péricarde  renfermait  une  grande  quantité  de 
sang  en  partie  coagulé,  en  partie  liquide  :  hypertrophie  du  cœur 
plus  marquée  au  ventricule  gauche,  dépôts  crétacés  aux  bords  des  val¬ 
vules  aortiques.  L’aorte,  à  son  origine,  offrait  une  certaine  dilatation; 
celle  partie  dilatée  avait  A  l’extérieur  une  couleur  d’un  gris  foncé;  le 
tissu  jaune  élastique  de  l’artère  était  friable,  pulpeux,  ramolli;  il  y  avait 
aux  tuniques  de  l’aorte  une  fente  sur  le  côté  droit,  juste  à  l’endroit  où 
elle  cessed’élre  en  rapport  avec  l’artère  pulmonaire,  à  peu  près  à  distance 
égale  de  son  origine  et  du  point  où  a  lieu  la  réflexion  du  feuillet  séreux 
du  péricarde  ;  entre  cè  feuillet  séreux  et  le  bord  de  l’artère,  se  trouvait 
une  couche  de  sang  coagulé  qui  se  prolongeait  jusqu’à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  Injonction  de  l’oreillette  et  du  ventricule  droits;  un  peu  plus 
bas  que  l’ouverture  des  parois  de  l’artère  (c’est-à-dire  près  du  cœur),  le 
feuillet  réfléchi  du  péricarde  offrait  une  large  fente  transversale,  à  tra¬ 
vers  laquelle  le  sang  s’était  frayé  un  passage  direct  de  l’aorte  dans  la 
Cavité  du  péricarde.  Les  autres  organes  ne  furent  pas  examinés. 

Voici  maintenant  comment,  dans  ce  cas,  on  peut  comprendre  la  suc¬ 
cession  des  symptômes  en  rapport  avec  les  lésions.  Une  maladie  de 
l’aorte  ramollit  et  désorganise  les  tissus  ;  puis,  sous  une  influence  quel¬ 
conque,  les  tuniques  de  l’aorte  se  rortipent,  le  sang  qui  s’échappe  se 
creuse  un  espace  entre  les  parois  du  vaisseau  et  le  feuillet  réfléchi  du 
péricarde ,  exactement  comme  cela  se  passe  pour  les  anévrysnies  dissé¬ 
quants  de  l’aorte.  On  s’explique  ainsi  la  première  syncope  du  malade  : 
comme  l’hémorrhagie  n’était  pas  abondante ,  le  malade  se  remit;  puis, 
dans  l’effort  qu’il  fit  pour  se  lever  de  son  lit,  il  y  eut  rupture  du  feuillet 
séreux  du  péricarde,  qui  constituait  à  lui  seul  la  paroi  de  l’aorte  en  cet 
endroit;  le  sang  arriva  en  grande  quantité  dans  le  péricarde,  et  là  mort 
eut  lieu  eu  partie  à  cause  de  l’abondance  de  l’hémorrhagie ,  en  partie 
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à  cause  de  la  gène  qu’éprouvèrent  les  mouvements  du  cœur.  (The  Dublin 
hospital  gazette,  août  1858.) 

Pueuuionic  double  avec  accidents  cérébraux  ( action  théra¬ 
peutique  du  marteau  de  May  or) ,  par  le  D’  Aran.  —  B.  G....,  26  ans, 
laboureur,  entra  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  3  janvier  1854.  Il  était 
malade  depuis  trois  jours,  et  présentait  tous  les  symptômes  d’une  pneu¬ 
monie  du  côté  droit;  deux  jours  après,  le  poumon  gauche  devint  le 
siège  d’une  inflammation  assez  étendue.  Le  traitement  consista  en  émis¬ 
sions  sanguines  générales  et  locales;  la  vératrine  fut  administrée  à  la 
dose  de  3  centigrammes  en  six  pilules  pendant  trois  jours  de  suite. 

Dans  la  nuit  du  6  janvier,  le  malade  fut  pris  d’accidents  cérébaux; 
enfin  le 7,  au  matin,  on  le  trouve  sans  connaissance,  les  yeux  tantôt 
fermés,  tantôt  largement  ouverts;  la  pupille  moyennement  dilatée,  mais 
immobile  ;  la  vue  parait  éteinte;  plainte  continuelle  ;  les  traits  se  fron¬ 
cent  de  temps  en  temps ,  comme  par  suite  d’une  douleur  vive;  parfois 
l’expiration  soulève  le  bord  libre  des  lèvres,  comme  dans  l’action  de 
fumer  la  pipe;  la  tête  est  un  peu  renversée  en  arrière;  les  yeux  sont 
fixes  et  roulés  en  haut,  quelquefois  immobiles  ;  le  pouls  misérable,  avec 
des  intermittences  de  temps  en  temps,  variant  entre  60  et  72  pulsations; 
la  respiration  haute,  difficile,  plaintive,  28  inspirations  ;  battements  du 
cœur  très-sourds,  souffle  moins  éclatant  du  côté  gauche,  râle  sous-cré- 
pilant  du  côté  droit. 

En  présence  d’accidents  aussi  formidables,  qui  me  paraissaient  devoir 
amener  la  mort  dans  un  temps  très-court,  je  n’hésite  pas  à  avoir  re¬ 
cours  au  marteau  Mayor,  dont  j’ai  vérifié  depuis  longtemps  les  puis¬ 
sants  effets  dans  les  cas  de  ce  genre.  Plongé  dans  l’eau  bouillante,  ce 
marteau  est  appliqué  cinq  fois  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
(Du  vin  et  du  bouillon  sont  prescrits.)  A  la  suite  de  cette  application, 
le  malade  reste  toute  la  journée  dans  l’état  d’accablement  et  d’agitation 
du  matin.  La  nuit  est  assez  calme,  et  le  8,  au  matin,  la  connaissance  est 
revenue;  pourtant  il  y  a  encore  de  l’accablement  et  de  la  tendance  à 
l’assoupissement ,  les  pupilles  sonl  moins  dilatées ,  mais  les  yeux  sont 
toujours  fixes  ;  la  langue  est  encore  sèche;  pouls  aussi  misérable,  beau¬ 
coup  plus  fréquent  ;  pas  de  changements  dans  les  phénomènes  stéthos¬ 
copiques.  ' 

A  partir  de  ce  jour,  l’état  du  malade  alla  en  s’améliorant ,  la  conva¬ 
lescence  s’établit,  et  il  sortit  de  l’hôpital,  au  bout  d’un  mois,  en  par¬ 
faite  santé. 

Il  y  aurait  peut-être  lieu  de  se  demander  ici  quelle  part  dans  les  acci¬ 
dents  revient  à  la  maladie,  quelle  part  au  traitement.  La  question  n’offre 
point  de  valeur  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  l’efficacité  des  applica¬ 
tions  du  marteau  Mayor.  Tout  ici  se  réunissait  pour  faire  croire  à  une 
mort  prochaine,  et  pourtant,  à  la  suite  de  celle  médication  énergique, 
l’agitation  disparaît,  la  connaissance  revient,  et  la  guérison, ne  se  fait 
pas  longtemps  attendre. 
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«Il  faut,  dit  M.  Aran,  avoir  été  témoin  de  faits  de  ce  genre  pour  en 

comprendre  toute  la  portée . Les  applications  du  marteau  Mayor  sont 

l’un  des  moyens  les  plus  certains  de  réveiller  la  vitalité  de  l’organisme 
qui  s’éteint;  et  lorsque  cette  vitalité  n’a  pas  été  trop  profondément 
épuisée,  lorsque  les  forces  ne  sont  pas  entièrement  détruites,  il  se  peut 
que  le  marteau  Mayor  marque  le  réveil  de  l’organisme  et  le  retour  du 
système  nerveux  à  ses  véritables  conditions  de  fonctionnement.» 

M.  Aran,  en  terminant,  appelle  l’attention  des  médecins  sur  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  laisser  trop  longtemps  le  marteau  en  contact  avec  la  peau. 
Dès  que  la  vésication  est  produite,  le  résultat  est  suffisant;  aller  au  delà 
serait  s’exposer  à  avoir  des  eschares  et  des  supuralions  prolongées,  ce 
qu’il  faut  éviter  avec  le'  plus  grand  soin.  ( Bulletin  général  de  tliérapeut., 
1859,  4e  livraison.) 

Fistule  gastro-cutanée  ( Observation  de  —  traitée  par  une  opé¬ 
ration  auloplas tique) ,  par  le  professeur  Middeldoupf.  —  Nous  emprun¬ 
tons  cette  observation  à  la  monographie  que  M.  Middeldorpf  vient  de 
publier  SOUS  ce  litre  :  de  Fistuiis  ventriculi  externis  et  chirurgica  earum 
sanatione,  accedente  liistoria  fistulce  arte  ehirurgorum  plastica  prospéré  cu- 
rata  (Vratislaviæ ,  1859;  in-4°  de  33  pages,  avec  2  planches  lithogra¬ 
phiées).  Nous  ne  reproduirons  pas  l’histoire  générale  des  fistules  gas¬ 
tro-cutanées  que  M.  Middeldorpf  a  tracée  dans  cette  brochure,  parce 
que,  bien  qu’elle  repose  sur  un  nombre  plus  considérable  de  faits,  elle 
n’ajoute  rien  d’important  au  travail  de  M.  Murchison,  que  nous  avons 
récemment  analysé  (voy.  t,  XIII  de  la  série  actuelle,  p.  726). 

La  malade  de  M.  Middeldorpf  avait  reçu  dans  sa  jeunesse  une  con¬ 
tusion  violente  à  la  région  épigastrique.  Vingt-ans  plus  lard,  arrivaient 
des  douleurs  violentes  à  la  même  région ,  accompagnées  de  symptômes 
de  gastrite,  et  de  péritonite  circonscrite.  Ces  accidents  se  reproduisi¬ 
rent,  à  intervalles  peu  éloignés,  pendant  plusieurs  années. 

A  l’âge  de  32  ans,  la  malade  se  trouvant  dans  une  foule  serrée,  reçut 
une  nouvelle  contusion  au  même  endroit;  les  douleurs  augmentèrent 
alors  d’intensité,  et  il  se  forma  une  tumeur  aplatie  au  niveau  des  fausses 
côtes.  Cette  tumeur  augmenta  peu  à  peu  de  volume,  et  s’ouvril  vers  la 
fin  de  l’année  1852;  la  malade  avait  alors  40  ans,  et  les  douleurs  épi¬ 
gastriques  persistaient  avec  une  violence  inouïe  depuis  vingt  ans.  La  tu¬ 
meur  ouverte  donna  issue  à  un  peu  de  pus  et  à  du  sang,  et  bientôt  â 
des  parcelles  alimentaires. 

La  fistule  s’agrandit  et  laissa  suinter  incessamment,  parmi  les  ma¬ 
tières  alimentaires,  de  grandes  qua  tilés  de  mucosités  et  d’un  liquide 
sanguinolent;  cet  écoulement  était  extrêmement  âcre,  et  irritait  vio¬ 
lemment  les  bords  de  l’orifice. 

On  recourut  d’abord  à  divers  palliatifs,  tels  que  des  fomentations  et 
des  injections  lièdes;  puis,  comme  la  malade  avait  cru  remarquer  que 
ses  souffrances  diminuaient  quand  l’écoulement  des  matières  se  faisait 
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librement ,  on  dilata  la  fistule  à  l’aide  de  cônes  d’éponge  préparée.  Le 
résultat  obtenu  fut  très-incomplet  et  passager,  et  ne  diminua  pas  les 
douleurs  que  la  malade  éprouvait  continuellement,  et  surtout  lorsqu’elle 
exécutait  divers  mouvements. 

La  malade  resta  assujettie  à  presser  d’une  manière  presque  conti¬ 
nuelle  une  compresse  sur  l’orifice  de  la  fistule;  c’était  le  seul  moyen  de 
rendre  supportables  les  douleurs  qui  la  tourmentaient  sans  cesse,  et  qui 
troublaient  même  son  sommeil. 

Le  21  octobre  1855 ,  lorsque  M.  Middeldorpf  vit  la  malade  pour  la 
première  fois,  il  la  trouva  dans  l’état  suivant  :  l’orifice  fistuleüx  siégeait 
au  niveau  de  l’interstice  des  sixième  et  septième  cartilages  costaux 
gauches,  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  de  la  mamelle  ;  il  avait  la 
forme  d’une  fente  transversale,  longue  de  3  centimètres,  légèrement 
courbe,  à  convexité  inférieure;  ses  bords  étaient  calleux,  rouges,  sans 
revêtement  muqueux,  et  entourés  d’une  zone  dans  laquelle  la  peau  était 
épaissie, excoriée çà  et  là,  et  l’épiderme  comme  macéré;  l’orifice  n’était 
pas  assez  large  pour  qu’il  fût  possible  d’apercevoir  la  face  interne  de 
l’estomac;  toutefois,  en  l’examinant  à  la  lumière  solaire  directe,  on 
voyait  supérieurement  un  petit  mamelon,  gros  comme  un  pois,  situé 
profondément,  et  animé  de  battements  isochrones  aux  contractions  du 
pouls. 

La  fistule  était  par  conséquent  située  tout  près  du  péricarde;  elle 
avait  perforé  la  partie  antérieure,  non  revêtue  par  la  plèvre,  du  dia¬ 
phragme,  et  communiquait  avec  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac. 
La  muqueuse  stomacale  ne  faisait  jamais  hernie  entre  les  lèvres  de 
l’orifice. 

Il  est  probable  qu’une  gastrite  circonscrite,  peut-être  produite  par  la 
contusion  que  la  malade  avait  reçue  à  l’épigastre,  avait  donné  lieu  à 
des  adhérences  entre  l’estomac  et  le  diaphragme ,  entre  le  diaphragme 
et  la  paroi  thoracique,  et  que  c’est  de  là  que  provenait  l’abcès  qüi  s’était 
ouvert  au  dehors. 

La  malade  était  d’ailleurs  amaigrie,  elle  souffrait  même  la  nuit;  as¬ 
sujettie  à  rester  presque  continuellement  dans  la  position  horizontale, 
tourmentée  souvent  par  une  fièvre  intolérable,  elle  ne  pouvait  avaler 
des  liquides  sans  les  voir  s’écouler  aussitôt  par  la  fistule.  Des  traite¬ 
ments  variés,  associés  à  l’usage  d’un  bandage  élastique  approprié,  réus¬ 
sirent  à  peine  à  pallier  les  symptômes  les  plus  pénibles ,  et  la  malade 
finit  par  accepter  l’opération  proposée  par  M.  Middeldorpf. 

Elle  fut  faite  le  10  novembre  1859.  On  ne  chloroforma  pas  la  malade. 
La  fistule  fut  bouchée  par  un  morceau  d’éponge  préparée.  M.  Middel¬ 
dorpf  fil  d’abord ,  au-dessous  de  l’orifice,  une  incision  courbe,  parallèle 
au  bord  inférieur  de  cet  orifice,  et  il  disséqua  la  peau  depuis  Cette  inci¬ 
sion  Jusqu’au  bord  inférieur  de  l’orifice  fisluleux,  qui  fut  ensuite  avivé 
dans  tout  son  pourtour,  On  avait  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  dé 
penn ,  adhèrent  par  ses  deui  côtés,  et  tldilt  h  bord  Supérieur  ftil  réuni 
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à  la  peau  qui  correspondait  au  bord  supérieur  de  la  fistule.  L’orifice 
fistuleux  était  alors  recouvert  en  avant  par  une  espèce  de  pont  cutané, 
derrière  lequel  elle  communiquait  avec  l’intérieur,  au  niveau  de  la 
première  incision.  On  plaça  une  mèche  dans  ce  trajet,  pour  favoriser 
l'écoulement  des  liquides  et  les  empêcher  d’arriver  au  contact  des  points 
de  sutures  placés  au  niveau  de  l’orifice  primitif.  C’était  substituer,  en 
un  mot,  un  trajet  oblique,  sous-cutané ,jj au  trajet  direct  qui  existait 
d’abord.  Un  seul  point  de  suture  servit  à  rétrécir  la  plaie  résultant  de 
la  première  incision. 

La  réunion  se  fit  assez  lentement;  les  matières  alimentaires  continuè¬ 
rent  à  passer,  en  petite  quantité  seulement ,  du  15  au  22  novembre  ;  à 
partir  de  ce  jour  cet  écoulement  s’arrêta ,  et  la  cicatrisation  était  com¬ 
plète  le  16  décembre,  trente-cinq  jours  après  l’opération.  Le  2  janvier, 
la  fistule  s’ouvrit  de  nouveau,  à  l’endroit  où  elle  était  située  primitive¬ 
ment,  par  un  petit  pertuis  capillaire ,  et  laissa  suinter  un  peu  de  pus  ; 
on  en  obtint  facilement  la  cicatrisation  par  quelques  cautérisations  ; 
mais  elle  s’ouvrit  de  nouveau ,  et  ces  alternatives  se  reproduisirent 
successivement  un  assez  grand  nombre  de  fois.  On  remarqua  que  les 
douleurs  que  la  malade  ne  cessait  d’éprouver  augmentaient  d’intensité 
lorsque  l’orifice  fistuleux  était  complètement  fermé,  tandis  qu’elles 
étaient  plus  supportables  quand  le  pertuis  se  rétablissait  ;  on  se  décida 
par  conséquent  à  ne  plus  tenter  la  cure  radicale.  Vingt  mois  après  l’opé¬ 
ration  ,  il  ne  restait  d’ailleurs  qu’un  petit  pertuis  du  diamètre  d’une  tête 
d’épingle,  qu’il  était  facile  de  fermer  à  l’aide  d’un  emplâtre  et  d’une  pe- 
lotte  supportée  par  un  ressort  élastique,  et  qui  ne  laissait  d’ailleurs  passer 
que  de  minimes  quantités  d’aliments.  Le  plus  souvent,  il  n’y  avait  qu’un 
léger  suintement  muqueux.  L’état  général  de  la  malade  s’était  d’ailleurs 
très-sensiblement  amélioré,  bien  qu’elle  souffrit  encore  de  temps  en 
temps  à  la  région  épigastrique. 

Ainsi,  si  l’opération  n’a  pas  donné  un  résultat  tout  à  fait  complet, 
elle  a  au  moins  produit  une  amélioration  très-notable,  et  que  tous  les 
moyens  employés  jusque-là  n’avaient  pu  faire  obtenir, 

B*seu(larUiroses  (  Traitement  des  —  par  l’autoplastie  périostique), 
par  le  Dr  J.  Joudah,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Manchester.  — 
Les  premiers  essais  que  M.  Jordan  a  faits  de  sa  méthode  remontent  à 
l’année  1854.  .M.  Nélaton  en  a  exposé  les  principes  dans  une  leçon  cli¬ 
nique  en  1856  {Gazelle  des  hôpitaux,  n°  67),  ce  qui  met  la  priorité  de 
M.  Jordan  à  l’abri  de  loute  conteslation.  A  cette  époque,  M.  Jordan  pou¬ 
vait  déjà  citer  à  l’appui  de  l’efficacité  de  son  traitement  un  fait  clinique 
heureux  (pseudarthrose  de  la  jambe,  résection  du  tibia  et  auloplasLie 
périostique  suivie  de  consolidation).  Dans  deux  autres  cas,  dont  l’un 
appartient  à  M.  A.  Richard,  l’opération  n’eut  pas  le  même  succès;  mais, 
comme  elle  est  basée  sur  des  données  très-précises  de  physiologie,  il  y 
a  tout  lieu  de  croire  qu’elle  réussira,  comme  chez  le  second  opéré  de 
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M.  Jordan,  si  l’on  a  soin  de  procéder  suivant  les  règles  formulées  par 
ce  chirurgien. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  cette  opération  a  pour  but  de  résé¬ 
quer  les  parties  non  réunies,  de  former  un  manchon  périoslique  pour 
engalner  les  fragments  rapprochés,  manchon  qui ,  en  produisant  un 
os  nouveau,  assurera  la  consolidation.  M.  Jordan  la  divise  dans  les 
sept  temps  suivants  :  1°  découvrir  les  fragments,  2°  dénuder  les  frag¬ 
ments,  3°  réséquer  les  deux  bouts,  4U  rapprocher  les  fragments,  5°  cou¬ 
dre  le  périoste,  6°  rapprocher  les  parties  molles,  7°  panser  et  appliquer 
un  appareil. 

1°  Pour  découvrir  les  fragments,  on  devra  le  plus  souvent  faire  une 
incision  cruciale,  pour  laquelle  on  se  conformera  d’ailleurs  aux  pré¬ 
ceptes  généraux  de  la  chirurgie.  Dans  le  cas  où  une  pseudarthrose  est 
très-superficielle,  on  pourrait  se  contenter  d’une  incision  longitudinale 
simple,  que  l’on  modifierait  au  besoin  en  L,  en  T  ou  en  V.  On  coupe 
ensuite  les  liens  fibreux  qui  unissent  les  deux  fragments  à  l’aide  d’un 
bistouri  étroit. 

L’incision  doit  comprendre  toutes  les  parties  molles  jusqu’à  l’os,  le 
périoste  compris.  Il  faut  en  effeL,  autant  que  possible,  que  cette  mem¬ 
brane  ne  soit  pas  dénudée  par  sa  face  externe,  parce  que,  lorsqu’elle 
sera  détachée  de  l’os,  elle  ne  sera  plus  nourrie  que  par  les  vaisseaux 
qu’elle  reçoit  des  tissus  ambiants.  C’est  probablement  pour  avoir  né¬ 
gligé  celte  précaution  que  quelques  chirurgiens  ont  éprouvé  des  échecs 
dans  des  opérations  de  résection  sous-périosliques. 

Il  est  bien  entendu  que  l’incision  doit  porter  sur  le  côté  du  membre 
qui  offre  le  Moins  d’organes  importants  et  sur  l’endroit  où  l’os  est  le 
plus  superficiel.  Ainsi,  pour  le  bras  et  pour  la  cuisse,  on  donnera  la 
préférence  au  côté  externe. 

Si  la  pseudarthrose  est  double,  il  suffira  le  plus  souvent  d’opérer  sur 
l’os  principal;  c’est  ce  que  M.  Jordan  a  faiL  dans  le  cas  cité  plus 
haut. 

2°  Pour  la  dissection  du  périoste,  M.  Jordan  préfère  aux  modes  opé¬ 
ratoires  ordinaires  un  procédé  qu’il  appelle  procédé  de  la  percussion. 
Il  Consiste  à  frapper  de  petits  coups  secs  avec  un  corps  mousse  à  la 
jonction  de  l’os  avec  le  périoste,  en  soulevant  en  même  temps  douce¬ 
ment  l’angle  de  l’incision  périoslique  à  l’aide  d’une  pince  à  dents  de 
souris.  M.  Jordan  pense  qu’il  suffit  de  pratiquer  cette  dissection  seule¬ 
ment  sur  le  fragment  supérieur,  au  niveau  duquel  on  obtient  ainsi 
un  double  lambeau  périoslique,  espèce  de  manchette  fendue  d’un 
côté. 

3°  Là  résection  peul  être  faite  transversalement,  sous  forme  d’en- 
grènement  réciproque  ,  ou  obliquement.  C’est  ce  dernier  procédé  que 
M.  Jordan  préfère  dans  tous  les  cas  ou  il  est  applicable;  il  a  l’avantage 
dé  faire  correspondre  les  fragments  par  une  plus  large  surface,  et  de 
produire  moins  de  raccourcissement  que  la  section  transversale,  lin 
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outre  M.  Jordan  croit,  avec  M.  Laugier,  qu’il  rend  l’opération  plus  fa¬ 
cile,  moins  longue  et  moins  dangereuse. 

Il  est  une  précaution  qu’il  importe  de  prendre  en  opérant  de  cette 
manière  :  il  faut  que  les  deux  surfaces  de  section  soient  parfaitement 
symétriques  et  opposées,  sans  quoi  la  juxta-position  des  deux  bouts 
aurait  pour  résultat  la  torsion  du  fragment  inférieur  par  rapport  au 
supérieur,  et  il  en  résulterait  une  déviation  grave  dans  ce  segment  du 
membre.  Il  importe  également  de  remédier  au  chevauchement  et  à  la 
mobilité  par  les  moyens  menlibhnés  plus  loin. 

4°  Le  rapprochement  des  fragments  n’a  besoin  d’aucun  commentaire 
spécial.  M.  Jordan  rejette  la  suture  comme  moyen  de  maintenir  le  rap¬ 
prochement.  Elle  est  inutile  lorsque  la  section  a  été  faite  transversale¬ 
ment  ou  en  mortaise  ;  dans  les  cas  où  l'on  a  opéré  une  section  oblique, 
la  suture  aurait  à  la  vérité  l’avantage  d’assurer  très-efficacement  l’im¬ 
mobilité  des  fragments,  mais  cet  avantage  est  plus  que  compensé  par 
les  dangers  de  la  suppuration ,  qu’il  faut  éviter  à  tout  prix  ,  parce 
qu’elle  est  le  plus  grand  obstacle  à  la  formation  du  cal. 

5°  Après  avoir  rapproché  les  fragments,  on  recouvre  le  fragment  in¬ 
férieur  à  l’aide  de  la  manchette  périoslique,  dont  on  rapproche  ensuite 
les  bords.  Ce  fragment,  que  M.  Jordan  ne  dénude  pas,  se  trouve  dès 
lors  engainé  par  une  double  couche  de  périoste. 

M.  Jordan  conseille  d’appliquer  des  sutures  sur  les  lèvres  de  l’in¬ 
cision  périoslique,  pour  protéger  le  foyer  de  la  fracture  contre  l’enva¬ 
hissement  de  la  suppuration,  pour  prévenir  l’écartement  des  lambeaux 
périostiques  dans  les  pansemenls,  et  pour  maintenir  autant  que  pos¬ 
sible  les  fragments  en  contact  immédiat.  Deux  points  de  suture,  ap¬ 
pliqués  l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous  delà  section  des  os,  suf¬ 
fisent. 

6°  M.  Jordan  conseille  de  réunir  par  première  intention  les  angles  de 
l’incision  des  parties  molles ,  et  de  laisser  seulement  au  centre  une 
sorte  de  canal  pour  l’écoulement  des  liquides  et  pour  l’issue  des  fils  ou 
des  serres-fines. 

7°  On  panse  ensuite  simplement,  et  on  applique  enfin  un  appareil 
qui  maintient  les  fragments,  tout  en  permettant  de  faire  des  panse¬ 
ments  quotidiens.  L’appareil  plâtré  ou  l’appareil  en  gulta-percha  ferrés 
sont  ici  d'une  utilité  incontestable,  parce  qu’ils  ne  se  ramollissent  pas 
par  le  contact  des  liquides  versés  par  la  plaie.  On  retire  les  sutures  du 
périoste  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  on  laisse  l’appareil  en  place 
le  plus  longtemps  possible;  quelquefois  en  effet  la  consolidation  n’est 
achevée  qu’au  bouL  de  trois,  quatre,  cinq  ou  six  mois. 

M.  Jordan  ne  se  dissimule  pas  les  dangers  de  celle  opération;  aussi 
ne  conseille-t-il  d’y  recourir  que  dans  les  cas  où  les  moyens  ordinaires, 
plus  inoffensifs, ont  échoué.  Au  reste,  les  indications  de  l’auloplastie 
périoslique,  comme  ses  dangers,  sont  les  mêmes  que  pour  la  méthode 
de  While.  Si  là  pseudarthrose  est  très-oblique ,  l’étendue  de  la  plaie 
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des  pal’lies  molles  et  de  l’os  serait  tellement  considérable  que  le  ré¬ 
sultat  serait  fort  chanceux  ;  mais  on  pourrait,  dans  ce  cas,  se  contenter 
de  faire  une  résection  incomplète  des  deux  fragments,  tout  en  dissé¬ 
quant  le  périoste  Comme  d’habitude,  (Brochure  in«4q  de  47  pages,  avec 
planches;  Paris,  1860,  chez  Baillière.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Academie  de  Médecine. 

Eaux  minérales.  —  Traitement  des  fièvres  intermittentes  par  le  sulfate  de  cinelio- 
nine.  —  Nécrose  phosphorique.  —  Amputation  de  Chopart.  —  Conservation  du 
virus-vaccin.  —  Eaux  d’Aix.  —  Discussion  sur  l’iodisme. 

Séance  du  27  mars.  L’absence  de  M.  Trousseau  ayant  fait  ajourner 
la  discussion  Sur  son  rapport  relatif  à  l’iodisme,  dés  rapports  nouveaux 
et  d’autres  questions  se  sont  partagé,  très-inégalement,  à  la  vérité, 
l’attention  de  l’Académie.  En  premier  lieu,  M.  0.  Henry  à  demandé 
l’approbation  de  la  compagnie  pour  trois  rapports  sur  des  demandes 
d’autorisation  d’exploiter  les  eaux  minérales.  Ges  rapports  ont  été, 
comme  d’habitude ,  peu  écoutés  et  leurs  conclusions  adoptées  sans 
discussion. 

—  Il  n’en  a  pas  été  de  même  d’un  très-long  rapport  présenté  pal' 
M.  Bouchardat ,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Grisolle  ,  sur  un  mémoire 
de  M.  le  D1'  Moutard-Martin,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon,  travail  itl- 
titulë  i  Sur  la  valeur  du  sulfate  de  cinchonine  dans  le  traitement  des- fiè¬ 
vres  intermittentes.  M.  Bouchardat  a  donné  Une  relation  très-détaillée 
des  expériences  faites  par  M.  Moutard-Martin.  Pour  se  garantir  autant 
que  possible  des  chances  d’erreur  auxquelles  on  s’expose  en  n’élimi¬ 
nant  pas  des  cas  de  fièvre  qui' paraissent  spontanément  après  un 
ou  deux  accès,  ce  médecin  a  toujours  attendu,  avartt  d’administrer 
le  sulfate  de  cinchonine,  qüe  trois  accès  ait  moins  se  fussent  repro¬ 
duits  sous  ses  yeux  et  dans  des  conditions  telles  que  rien  dans  leur  du¬ 
rée  et  leur  intensité  ne  pût  faire  prévoir  la  guérison  spontanée  dans  un 
bref  délai. 

Sur  51  malades  fébricitants  que  l’auteur  a  reçus  dans  ses  salles,  23 
seulement  réunirent  les  conditions  désirables  pour  éprouver  sérieuse¬ 
ment  l’action  fébrifuge  du  sulfate  de  cinchonine. 
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Sur  ces  23  malades,  se  trouvaient  12  fièvres  quotidiennes,  sur  les¬ 
quelles  6  ont  guéri,  2  autres  n'ont  pas  été  amendées,  4  n’ont  pas  une 
valeur  suffisante  pour  que  l’auteur  ait  cru  devoir  en  tenir  compte ,  les 
accès  étant  en  décroissance  spontanée  quand  le  sulfate  de  cinchonine  a 
été  administré. 

Sur  10  fièvres  tierces,  dont  guéri  plus  au  moins  rapidement , 2 ont 
été  seulement  modifiées  ;  sur  2 ,  l’action  du  sulfate  de  cinchonine  a  été 
nulle  ;  une  fièvre  quarte  a  guéri. 

Ainsi  donc,  en  retranchant  les  quatre  observations  indiquées  comme 
n’ayant  pas  une  valeur  suffisante ,  il  reste  19  cas  sur  lesquels  13  ont 
guéri  complètement,  2  ont  été  amendés,  4  fois  l’insuccès  a  été  ab¬ 
solu. 

C’est  de  l’étude  de  ces  19  cas  que  l’auteur  tire  ses  conclusions. 

Dans  les  13  cas  de  guérison  l’action  a  été  immédiate ,  en  ce  sens  au 
moins  que,  dès  le  premier  accès  qui  a  suivi  l’ingestion  du  sulfate  de 
cinchonine,  la  maladie  a  été  modifiée;  mais  elle  n’a  pas  toujours  été 
guérie  dans  le  même  temps.  Ainsi ,  en  portant  à  14  le  nombre  des  gué¬ 
risons,  si  l'on  veut  bien  compter  pour  2  un  cas  de  récidive  de  la  fièvre 
plusieurs  semaines  après  la  sortie  du  malade  de  l’hôpital,  les  résultats 
ont  été  les  suivants  l 

Deux  fois  la  fièvre  a  disparu  immédiatement  après  là  première  dose 
de  sulfate  de  cinchonine;  6  fois  après  le  retour  d’un  seul  accès  affai¬ 
bli  ,  2  fois  apres  2  accès ,  3  fois  après  4  accès ,  une  fois  après  6  accès. 

Sur  les  14  guérisons,  10  ont  donc  été  obtenues  avant  le  troisième 
accès ,  et  après  le  quatrième.  En  ne  prenant  en  considération  que  ces 
14  guérisons,  c’est  certainement  un  résultat  favorable ,  quoiqu’il  soit 
bien  rare  de  voir  une  fièvre  quotidienne  ou  même  tierce  résister  pen¬ 
dant  4  accès  au  sulfate  de  quinine ,  pris  à  dose  suffisante. 

Dans  les  4  cas  où  il  est  revenu  au  moins  4  accès ,  il  est  à  Doter  que 
les  accès  ont  été  ou  fort  affaiblis  ou  complètement  modifiés  dès  la  pre¬ 
mière  dose  de  sulfate  de  cinchonine,  et  que  leur  intensité  a  été  toujours 
décroissante  jusqu’à  la  disparition  complète.  Dans  un  cas  même  ,  les 
accès  avaient,  à  proprement  parler,  disparu  ,  et  il  ne  restait  à  la  place 
qu’un  état  de  malaise  avec  céphalalgie  intermittente/ 

Ainsi  donc,  toute  défalcation  faite,  sur  5l  malades,  19  ont  été  soumis 
aü  traitement  par  le  sulfate  de  cinchonine,  13  ont  été  guéris ,  2  incom¬ 
plètement  guéris,  4  n’ont  subi  aucun  changement  dans  leur  état.  La 
proportion  des  insuccès  et  demi-succès  est  donc  de  6  sur  19.  Mais  si 
i’auteur,  comme  tant  d’autres  l’ont  fait,  avait  donné  le  sulfate  de  cin¬ 
chonine  dès  le  premier  jour  à  ses  51  malades,  il  aurait  obtenu  45  gué¬ 
risons,  dont  32  auraient  été  faussement  attribuées  au  sulfate  de  cin¬ 
chonine. 

De  ces  observations  et  des  expériences  qu’il  a  faites  pour  déterminer 
l’action  physiologique  de  sulfate  de  cinchonine ,  M.  Moutard-Martin  a 
déduit  les  conclusions  suivantes  î 
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1°  Le  sulfate  de  cinchonine,  administré  contre  la  fièvre  intermittente, 
a  une  action  incontestable,  mais  variable. 

2°  Quelquefois  son  action  est  rapide ,  et  il  coupe  les  accès  comme  le 
sulfate  de  quinine  ;  d’autres  fois  elle  est  lente  ,  quelle  que  soit  la  dose 
administrée  ,  et  les  accès  s’épuisent  petit  à  petit. 

•  3°  La  dose  du  sulfate  de  cinchonine  doit  toujours  être  plus  forte,  au 
moins  d’un  tiers ,  que  celle  du  sulfate  de  quinine  employé  dans  les 
mêmes  conditions. 

4°  Pour  obtenir  une  action  curative  du  sulfate  de  cinchonine ,  il  faut 
employer  une  dose  variant,  suivant  les  individus,  de  60  centigrammes 
à  1  gramme. 

5“  A  celte  dose,  qu’il  ne  serait  pas  prudent  de  dépasser,  il  détermine 
souvent  quelques  effets  physiologiques. 

G0  L’action  thérapeutique  du  sulfate  de  cinchonine  n’est  pas  en  pro¬ 
portion  de  son  action  physiologique  ,  car  il  guérit  quelquefois  sans 
que  les  malades  aient  senti  son  action  ;  dans  d’autres  cas ,  où  l’action 
physiologique  est  énergique ,  l’action  thérapeutique  manque. 

7"  Le  sulfate  de  cinchonine  ne  peut  pas  remplacer  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes  un  peu  graves. 

8°  Le  sulfate  de  cinchonine  peut  devenir  un  précieux  adjuvant  du 
sulfate  de  quinine ,  en  complétant  la  cure  commencée  par  une  ou  deux 
doses  de  sulfate  de  quinine.  Ce  procédé  réunirait  la  sûreté  du  traite¬ 
ment  et  l’économie. 

M.  Bouchardal  termine  son  rapport  en  ces  termes  : 

Le  travail  que  nous  venons  d’analyser  se  distingue  par  une  excellente 
méthode  d’observation,  par  un  esprit  de  critique  sévère;  il  ajoute  des 
faits  précieux  à  ceux  que  nous  possédions  sur  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  de  la  cinchonine.  Aussi  n’hésilons-nous  pas  à 
vous  proposer  : 

1°  De  donner  votre  approbation  au  mémoire  de  M.  Moutard-Martin  ; 

2°  De  le  renvoyer  à  votre  comité  de  publication. 

A  peine  M.  Bouchardat  avait-il  quitté  la  tribune,  que  M.  Piorry  s’y 
élançait  avec  l’impétuosité  juvénile  qu’on  lui  connaît.  Il  lui  était  im¬ 
possible  de  ne  pas  signaler  une  lacune  regrettable,  qui  se  trouve  aussi 
bien  dans  le  rapport  de  M.  Bouchardat  que  dans  le  travail  de  M.  Mou¬ 
tard-Martin.  Ni  l’un  ni  ltaulrë  n’onL  tenu  compte  du  rapport  qui  existe 
entre  l’état  de  la  rate  et  la  fièvre  intermittente;  ils  ont  négligé  le  plessi- 
métrisme,  qui  donne  en  quelque  sorte  la  mesure  de  la  fièvre.  Avec  celte 
mesure,  on  n’aurait  pas  eu  besoin  d’attendre  avant  de  commencer  le 
traitement.  Or,  si  l’expectation  est  presque toujours  une  chose  fâcheuse, 
elle  est  imprudente  et  coupable  quand  il  s’agit  d’une  fièvre  intermit¬ 
tente  dans  laquelle  un  accès  pernicieux  peut  se  développer  inopiné¬ 
ment  et  contre  laquelle  ou  peut  diriger  tout  de  suite  un  moyen  sûr  et 
héroïque. 

L’exploration  de  la  rate  indique  si  bien  à  quel  moment  il  faul  en 
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augmenter  les  doses  ou  cesser  le  traitement,  elle  renseigne  d’une  façon 
«i  positive ,  si  immédiate,  sur  l’action  des  anlipériodiques ,  que  c’est  se 
priver  d’une  ressource  des  plus  précieuses  que  de  ne  point  recourir  à 
la  percussion  quand  on  expérimente  un  nouveau  remède  contre  les 
fièvres  interm illentes. 

L’improvisation  de  M.  Piorry  était  bien  près  d’allumer  incidemment 
une  discussion  sur  le  rôle  de  l’expectation  en  médecine.  M.  Maigaigné 
a  pris  la  parole  pour  dire  quelques  mots  en  sa  faveur.  M.  Bouchardat  a 
répété  qu’elle  était  indispensable  pour  juger  de  l’efficacité  des  remèdes; 
ce  n’est  que  grâcé  à  celte  précaution  qu’on  a  évité  l’écueil  auquel 
n’a  pas  échappé  celui  qui  a  vanté  autrefois  les  propriétés  fébrifuges 
du  sel  marin,  qui  sont  bien  oubliées  aujourd’hui.  Ce  reproche  a  paru 
très-sensible  à  M.  Piorry,  qui  a  déclaré  qu’il  a  renoncé  au  sel  marin 
uniquement  parce  qu’il  n’est  pris  qu’avec  répugnance  par  les  malades; 
quant  à  son  action  sur  la  rate,  elle  est  demeurée  incontestable. 

L’expectation  a  encore  trouvé  un  défenseur  éloquent  en  M.  Bouiilaud, 
qui  a  allégué  en  sa  faveur  non-seulement  la  nécessité  d’une  expérimen¬ 
tation  rigoureuse,  mais  surtout  l’innocuité  des  fièvres  intermittentes  à 
Paris,  où  les  fièvres  pernicieuses  sont  extrêmement  rares.  Certains  étals 
morbides  peuvent  en  imposer  pour  des  fièvres  intermittentes,  et  l’exis¬ 
tence  môme  de  ces  dernières  n’est  pas  toujours  des  plus  aisées  à  consta¬ 
ter.  Nouvelle  raison  qui  justifie  l’expectation.  Quant  au  critérium  invo¬ 
qué  avec  tant  de  persuasion  par  M.  Piorry,  c’est-à-dire  quant  au  volume 
de  la  rate,  il  peut  lui-même  induire  en  erreur.  M.  Bouiilaud  cite,  à  celle 
occasion,  l’exemple  d’une  malade  qui,  avec  une  rate  énorme,  n’a  jamais 
présenté  le  plus  léger  accès  de  fièvre  intermittente. 

La  discussion  en  serait  probablement  restée  là,  si  M.  Briquet  n’avait 
demandé  la  parole  pour  la  prochaine  séance. 

—  Au  commencement  de  la  séance,  M.  P.  Dubois  a  annoncé  à  l’Acadé¬ 
mie  un  fait  intéressant,  récemment  découvert  par  M.  Pajot ,  et  confirmé 
par  M.  Robin  :  c’est  que  l’utérus  sécrète  du  pus  dès  la  huitième  heure 
qui  suit  l’accouchement. 

—  La  séance  s’est  terminée  par  les  deux  présentations  suivantes,  faites 
par  M.  Jobert  de  Lamballe  : 

1°  Une  pièce  anatomique  consistant  dans  une  nécrose ,  par  le  phos¬ 
phore,  des  os  maxillaires,  chez  une  femme  qui  avait  travaillé  dans  une 
fabrique  d’allumettes  chimiques  phosphorées. 

2°  Un  pied  amputé  autrefois  parla  méthode  Choparl.  Ce  pied  n’a  subi 
aucune  déviation  en  arrière,  ce  que  M.  Jobert  attribue  à  la  précaution 
qu’il  a  prise  de  tailler  en  avant  un  très-large  lambeau,  afin  de  laisser, 
la  plus  grande  longueur  possible  aux  tendons  de  muscles  de  la  région 
jambière  antérieure.  De  cette  façon  ,  l’action  du  tendon  d’Achille,  qui 
luxe  si  souvent  le  pied  dans  ce  cas,  a  été  contre-balancée. 

M.  Larrey  cite  à  ce  propos  un  fait  dans  lequel  il  a  pratiqué  avec  suc¬ 
cès  la  section  du  tendon  d'Achille,' pour  remédier  à  une  déviation  du 
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pied  et  à  une  ulcération  du  moignon ,  consécutives  à  l’amputation 
Çhopart. 

Séance  du  3  avril.  M.  Depaul  a  entretenu,  pendant  quelques  instants, 
l’Académie  d’un  appareil  de  conservation  du  virus-vapdn,  imaginé  par 
M.  W.Husband.  11  s’agit  d’un  procédé  connu  depuis  longtemps  (emploi 
de  tubes  en  verre),  et  auquel  M.  Husband  a  apporté  quelques  modifica¬ 
tions  insignifiantes ,  sinon  tout  à  fait  nuisibles. 

—  M.  Despine  a  lu  ensuite  une  courte  note  relative  à  des  améliora¬ 
tions  récentes  apportées  dans  l’aménagement  et  les  conditions  bal¬ 
néaires  de  l'établissement  thermal  d’Àix,  en  Savoie.  Ces  modifications 
consistent  dans  l’agrandissement  des  anciens  réservoirs,  le  percement 
d’une  galerie  nouvelle,  l’augmentation  de  pression  dès  douches,  etc. 

—  La  discussion  sur  1‘ iodisme  continue.  M.  Boudet  monte  d’abord  à  la 
tribune  pour  combattre  les  opinions  de  M.  Chatin  et  de  M.  Rilliet,  qui, 
si  elles  étaient  acceptées,  donneraient,  suivant  l’honorable  académicien, 
gain  de  cause  aux  théories  les  plus  extravagantes.  Les  admettre ,  c’est 
ouvrir  la  porte  à  la  thérapeutique  erronée  des  homœopathes.  M,  Boudet 
pense  que  l’atmosphère,  incessamment  renouvelée  par  les  courants  qui 
l’agitent,  présente  une  composition  uniforme  relativement  à  ses  éléments 
principaux.  L’iode  s’y  trouve  en  si  faible  proportion,  que  sa  présence 
est  encore  révoquée  en  doute  par  des  chimistes  distingués.  U  y  a  aussi 
de  l’ammoniaque  et  de  l’acide  azotique  dans  l’air  ;  pourquoi  s’en  prendre 
à  l’iode,  qui  est  un  de  nos  médicaments  les  plus  précieux?  Aux  conclu¬ 
sions  proposées  par  la  commission,  M,.  Boudet  croit  par  conséquent  qu’il 
est  prudent  d’ajouter  celle-ci  : 

Les  faits  signalés  par  le  Dr  Rilliet ,  et  l’explication  qu’il  en  a  donnée, 
sont  si  extraordinaires,  et  en  opposition  si  formelle  avec  tout  ce  qui  a 
été  observé  jusqu’;!  ce  jour,  qu’il  est  indispensable,  avant  qu’on  puisse 
en  tirer  aucune  conséquence  scientifique,  qu’ils  aient  été  confirmés  par 
des  expériences  nouvelles  et  multipliées. 

En  prenant  la  parole  après  M.  Boudet,  M.  Trousseau  s’est  tout  d’abord 
fait  l’écho  des  scrupules  exprimés  par  son  collègue.  Revenant  ensuite  à 
son  rapport,  l’orateur  avoue  qu’en  le  présentant,  il  a  été  très-réservé, 
el  qu’il  devait  l’être.  Tout  ce  qui  a  été  dit  depuis  s’accorde  plus  ou 
moins  avec  ses  propres  impressions  ;  mais  il  devait  laisser  se  produire 
celles  d’hommes  plus  compétents  que  lui-méme  ;  il  répète  que  la  ma¬ 
nière  de  voir  de  M.  Bolnet,  relativement  à  l’iode,  est  celle  de  tout  le 
monde,  mais  que  la  commission  n’a  pas  cru  devoir  donner  son  appro¬ 
bation  au  mode  d'administration  qui  consiste  à  associer  ce  médicament 
aux  divers  aliments.  Les  eaux  minérales  iodées  produisent  beaucoup 
d’effets  sans  doute,  mais  il  faut  tenir  compte  de  l’influence  du  milieu 
nouveau  dans  lequel  vivent  les  buveurs,  etc. 

M.  Trousseau  avoue  que  les  faits  venus  de  Genève  lui  ontparu  étranges, 
invraisemblables;  cependant  il  ne  peut  les  mettre  en  doute,  et  c’eslseu- 
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lement  l’interprétation  qu’en  a  donnée  M,  Rilliet  qui  peut  être  con¬ 
testée. 

L’orateur  s’abandonne  ensuite  à  une  charmante  digression  à  propos 
de  la  caractéristique  de  l’homme,  proposée  par  M.  Chalin  ;  c’est  la 
sixième  à  sa. connaissance,  et  l'une  des  plus  curieuses  après  celle  de  la 
Bible  ( mingéhs  ad  pàrietem)  et  celle  de  Beaumarchais. 

Arrivant  au  fond  du  sujet,  M.  le  rapporteur  cite  de  nombreuses  ex¬ 
ceptions  à  cette  loi  prétendue,  que  la  fréquence  du  goitre  et  du  créti¬ 
nisme  est  en  proportion  inverse  de  la  quantité  d’iode  apportée  à  l’éco¬ 
nomie  par  l’air,  les  eaux  et  les  aliments.  Les  eaux  de  Grenoble,  par 
exemple,  sont  presque  entièrement  dépourvues  d’iode ,  et  néanmoins 
on  voit  fort  peu  d’indigènes  goitreux  à  Grenoble,  etc.  Par  contre  il 
y  a  des  contrées  où  tout  le  monde  fait  un  Usage  considérable  de  l’iode, 
et  où  néanmoins  les  goitreux  et  lés  crétins  abondent,  témoin  lès  vallées 
des  Pyrénées  où  le  sel  marin  des  salines  de  Salies,  d’Ozaas,  Contient  une 
forte  proportion  d’iode  ;  la  dose  d’iode  ingérée  journellement  par  cettè 
voie  peut  être  estimée  pour  un  adulte  à  15  milligrammes,  dose  alimen¬ 
taire  monstrueuse.  Ce  sont  sans  doute  des  conditions  inconnues  qtii 
créent  la  prédisposition  ail  goitre  et  au  crétinisme;  à  coup  sûr,  l’iode 
n’y  est  pour  rien. 

Les  faits  produits  par  M.  Rilliet  sont  exacts,  c’est  l’interprétation  qui 
est  erronée*  D’abord  l’iodisme  est  excessivement  rare;  puis  il  ne  se  pro¬ 
duirait  que  sous  l’influence  de  doses  minimes,  ce  qui  est  une  difficulté 
d’explication.  C’est  à  tort  qu’on  invoque  le  défaut  d’accoutumance;  il  y 
a  des  contrées  où  l’atmosphère  est  privée  d’iode,  et  où  l’usage  des  pré¬ 
parations  indiques  est  impunément  très-répandu. 

M.  Trousseau  analyse  chacune  des  observations  produites  par  M.  Ril¬ 
liet.  A  propos  de  l’iodisme*  suite  d’un  séjour  au  bord  de  la  rrifep,  il  pense 
que  les  médecins  genevois  ont  mis  de  leur  esprit  dans  des  faits,  et  celle 
préconcepiion  les  a  conduits  à  des  opiriiohs  erronées:  ils  ont  çru  que 
l’air  marin  contenait  plus  d’iode  que  l’air  Continental,  et  c’est  tout  le 
contraire  qui  est  vrai  ;  en  sorte  que,  quand  M.  Rilliet  dit  qu’il  con¬ 
naît  plusieurs  de  ses  compatriotes  qui  ont  maigri  après  un  séjour  â 
Nice,  il  devrait  s’ert  prendre  à  l’absence  de  l’iode  plutôt  qu’à  sa  pré¬ 
sence. 

Pour  M.  Trousseau,  il  y  a  peut-être  une  autre  cause  enjeu.  Le  goitre 
cxophthalinifjue  serait  peut-être  plus  fréquent  qu’on  ne  pense ,  et  dans 
ces  cas,  puisque  lë  fer,  le  quinquina,  produisent  quelquefois  une  exci¬ 
tation  extraordinaire,  pourquoi  l’iode  n’en  ferait-il  pas  aplani?  111.  Trous¬ 
seau  pense,  comme  M.  Boudet,  que  de  nouvelles  recherches  sont  néces¬ 
saires,  et  M.  Rilliet  aura  toujours  le  mérite  de  les  avoir  provoquées. 

L’opinion  de  M.  Trousseau,  relative  au  goitre  exophlhalmique  n’a  pas 
été  du  goût  de  M.  Malgaigne,  qui  i’a  trouvée  tout  aussi  étrange,  tout 
aussi  inattendue,  que  celle  du  médecin  de  Genève. 

M.  Malgaigne  n’a  pas  goûté  davantage  le  mingens  ad  pàrietem,  auque 
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il  a.  refusé  l’origine  biblique  que  lui  attribuait  M.  Trousseau;  mais 
M.  Trousseau  a  promis  à  M.  Maigaigne  de  vider  ce  point  d’exégèse,  en 
exhibant  le  livre  des  Rois,  où  se  trouve  la  caractéristique  en  question. 

Séance  du  10  avril.  Suite  de  la  discussion  sur  l’iodisme,  qui,  semblable 
au  rocher  de  Sisyphe,  menace  de  rouler  toujours  sans  jamais  aboutir. 
Longue  réplique  de  M.  Chalin  au  dernier  discours  de  M.  Trousseau. 
L’inépuisable  orateur  détaille  d’abord,  avec  pièces  à  l’appui,  un  certain 
nombre  de  faits,  desquels  il  conclut  qu’il  n’y  a  dans  l’administration 
des  médicaments  aucune  proportionnalité  entre  les  doses  et  les  effets 
produits.  Il  revient  ensuite  sur  l’étiologie  commune  du  goitre  et  du 
crétinisme,  opinion  à  l’appui  de  laquelle  Rapporte  des  considérations 
très-étendues  :  dans  les  pays  où  il  n’y  a  pas  de  goitre,  on  n’observe  pas 
de  crétinisme,  et  plus  les  goitres  sont  nombreux,  plus  aussi  le  créti¬ 
nisme  devient  fréquent.  On  dit  depuis  quelque  temps  que  le  goitre  et  le 
crétinisme  disparaissent:  cela  est  exact  jusqu’à  un  certain  point;  mais 
il  faut  remarquer  que  le  crétinisme  disparaît  le  premier.  Là  où  il  n’y  a 
déjà  plus  de  crétins,  il  reste  encore  bon  nombre  de  goitres.  Un  fait  rap¬ 
porté  par  M.  Baillarger  à  ce  propos  a  une  grande  importance;  c’est  ce¬ 
lui  d’une  famille  arrivant  dans  un  pays  à  goitres,  devenant  goitreuse,  et 
à  la  seconde  génération,  offrant  des  crétins.  Enfin  l’iode,  qui  guérit  le 
goitre,  peut  fort  bien  ne  pas  avoir  d’action  suivie  crétinisme,  qui  atteint 
trop  profondément  l’organisme. 

M.  Chalin  croit  volontiers,  avec  M.  Trousseau,  que  le  goitre  exophr 
lhalmique  prédispose  à  l’iodisme;  il  en  a  vu  un  exemple.  Mais  il  ne 
peut  admettre  que  M.  RillieL  s’y  soit  trompé  et  qu’il  ait  pu  méconnaître 
une  affection  si  caractéristique. 

Relativement  aux  sels  de  Salies,  etc.,  M.  Chalin  affirme,  d’après  les 
informations  qu’il  a  prises  et  l’analyse  de  quelques  échantillons,  qu’ils 
ne  renferment  pas  la  proportion  d’iode  que  M.  Trousseau  leur  a  attri¬ 
buée  d’après  les  analyses  de  MM.  Reveil  el.O.  Henry  fils.  L’orateur  coin.r 
bat  ensuite  une  à  une  les  objections  que  M.  Trousseau  a  élevées  contre 
l’influence  de  la  proportion  d’iode  atmosphérique  sur  la  production 
des  goitres.  Pressé  par  les  sollicitations  de  M.  le  président,  qui  l’en¬ 
gage  à  se  résumer,  il  conclut  que  l’iodisme  est  réel,  mais  très-rare  ; 
il  propose  que  l’Académie  accepte  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Trousseau.  11  émet  de  plus  le  vœu  que  l’Académie  prenne  en  main 
la  cause  de  la  prophylaxie  du  goitre  et  du  crétinisme. 

Séance  du  17  avril.  Deux  événements  ont  marqué  cette  séance  :  la  fin 
de  ht  discussion  de  l'iodisme,  qui  paraissait  être  impatiemment  attendue, 
et  les  débuts  de  M.  Briquet  à  la  tribune  académique. 

La  discussion  sur  l’iodisme  est  morte  doucement,  sans  secousses, 
après  quelques  observations  faites  par  M.  Baillarger,  un  résumé  suc¬ 
cinct  des  débats,  présenté  par  M.  Trousseau,  et  une  courte  allocution 
de  M.  Ferrus. 
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M.  Baillarger,  qui  croit  à  l’iodisme,  trouve  que  les  faits  observés 
par  M.  Eilliet  sont  réellement  des  faits  d’iodisme;  il  les  explique  en 
admettant,  avec  M.  Rilliet,  que  l’action  de  l’iode,  dans  ces  cas, 
tient  à  des  particularités  inhérentes  à  l’existence  du  goitre,  à  la  con¬ 
stitution  gollrense,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi.  Il  est  incontestable 
que,  des  doses  infiniment  petites  d’iode  guérissent  parfaitement  le 
goitre.  Que  l’on  admette,  ce  point  est  fort  admissible,  que  l’action  dé 
l’iode,  chez  quelques  goitreux,  aille  au  delà  de  l’effet  thérapeutique , 
et  alors  on  a  l’intoxication,  c’est-à-dire  i’iodismé.  Il  en  résulterait, 
d’après  M.  Baillarger,  que  l’iodisme  ne  se  rencontrerait  que  chez  les 
goitreux,  en  vertu  d’une  disposition  organique  inconnue,  spéciale  à 
cette  espèce  de  malades. 

M.  Trousseau  a  d’abord  réfuté  l’assertion  de  M.  Baillarger,  en  mon¬ 
trant  que  l’iodisme  avait  été  observé  chez  des  gens  dépourvus  de  goitre, 
chez  des  individus  atteints  de  syphilis  constitutionnelle.  M.  Trousseau 
ne  révoque  pas  en  doute  ce  que  M.  Baillarger  a  dit  sur  la  guérison  du 
goitre  par  des  quantités  infiniment  petites  d'iode,  ce  qu’il  explique  en 
admettant  que  dans  le  goitre,  et  surtout  dans  le  goitre  exophlhalmique, 
les  sujets  ont  une  disposition  organique  (elle  qu’ils  deviennent  d’une 
sensibilité  extrême  à  l’action  des  médicaments.  M.  Trousseau  trouve 
une  analogie  complète  entre  ces  derniers  malades  et  ces  névropathi¬ 
ques  qui,  sans  doute,  en  vertu  d’une  exaltation  vitale  particulière, 
éprouvent  des  effets  extraordinaires  et  durables  de  l’usagé  de  médica¬ 
ments  prescrits  à  doses  homœopalhiques. 

Toutefois  M.  Trousseau  n’ose  se  prononcer  sur  la  réalité  de  l’intoxi¬ 
cation  iodique  admise  par  M.  Rilliet;  aucun  caractère  pathognomo¬ 
nique  ne  distingue,  suivant  lui,  ce  prétendu  état  morbide.  Plusieurs 
maladies,  et  entre  autres  la  cachexie  exophlhalmique ,  présentent  des 
phénomènes  analogues  à  ceux  de  l’iodisme,  sans  que  les  malades  aient 
pris  un  atome  d’iode.  Bien  plus ,  M.  Trousseau  a  observé  un  malade 
chez  lequel  des  phénomènes  touL  à  fait  semblables  à  ceux  de  l’intoxi¬ 
cation  iodique  (amaigrissement  rapide ,  dyspepsie,  boulimie,  pâleur, 
palpitations,  excitabilité  nerveuse  extrême,  etc.)  ont  disparu  sous  l’in¬ 
fluence  de  doses  graduellement  croissantes  d’iode. 

Ainsi,  pour  M.  Trousseau,  la  question  de  l’existence  de  l’iodisme 
n’est  nullement  jugée;  il  faut  que  de  nouvelles  éludes,  de  nouvelles 
recherches,  de  nouveaux  faits,  viennent  apporter  de  nouvelles  lumières 
qui  permettent  d’accorder  à  l’iodisme  le  droit  d’entrée  dans  les  cadres 
nosologiques. 

M.  Ferras  demande  que  la  discussion  sur  l’iodisme  cesse,  parce 
qu’elle  ne  peut'.aboutir  ;  la  question  n’a  été  ni  résolue  ni  même  éclaircie 
par  les  précédents  orateurs.  11  faut  attendre  que  de  nouveaux  fails  per¬ 
mettent,  au  bout  d’un  certain  temps,  de  les  résoudre  d’une  façon  défi¬ 
nitive 
XV. 
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M.  Ferras  demande  pn  ppilre  que  la  question  sj  importante  du  goitre 
et  du  crétinisme ,  devenue  eppppe  plus  importante  en  France  depuis 
les  derniers  événements  politiques,  soit  de  nouveau  mise  à  l’élqde,  et 
que  la  commission  nommée  è  cet  effet,  à  laquelle  on  pourrait  adjoindre 
MM.  Trousseau  et  Çhqtin ,  soit  priée  de  s’en  occuper  sérieusement,  afip 
que  cette  question  puisse  devenir  plqs  tard,  en  même  temps  que  celle 
de  l’iod|sme ,  l’objet  d’une  discussion  Plus  approfondie  et  moins  stérile 
que  la  discussion  actuelle. 

La  proposition  de  M.  Fprrus  a  été  prise  en  considération,  et  M,  le 
président  a  déplacé  close  la  discussion  sqr  l’iqdisme. 

—  La  discussion  sur  \e  (rflitemen(  des:  fièvres  intermittentes  par  le  sfilr 
fate  de  cinchonine  a  été  reprise  ensuite,  après  une  interruption  de 
quinze  jqurs.  M,  Ppiquel,  après  un  exorde  assez  long,  s’estappliqué  à 
établir:  l°que  la  cinc|]onine  n’est  pas  un  remède  nouveau,  mais  un 
vieux  médicament  qui  a  fait  ses  preuves,  qui  compte  (je  nombreux 
Succès,  et  OU»  est,  en  uu  mot,  un  excellent  fébrifuge;  2°  que  la  cin- 
ebonine  produit  sur  l'économie  des  effpls  physiologiques  identique? 
ment  les  mêmes  que  la  quinine,  moins  l’intensité;  3?  que,  relative? 
menf  aux  effets  thérapeutiques ,  la  cinchoninp  guérit  presque  aussi 
bien  que  la  qujpjne  ,  el  mérite  sinon  d’étre  rpise  au  rang  de  pellp-ci , 
au  moins  d’opcuper  d  pété  d’elle  une  pl^pe  lrès-honora|jle. 

Séapçe  du  XI  avril,  |\1.  |e  secrétaire  perpétuel  donne  lecture  d’une 
lettre  par  laquelle  M.  le  Dr  Sucquet  demande  l'ouverture  de  deux  pljs 
cachetés  déposés  en  J856,  Ces  deux  potes  spnt  relatives  è  »n  travail  surfe 
cirçfflfftifj u  du  sang  lians  les  membres  el  dans,  la  tête  çfiez  |7(çiy!me.h’auteur 
élablit  qup  les  artères  des  mains  et  des  pieds,  du  coude  pt  dp  genou, 
communiquent  avec  certaines  veines  par  des  vaisseaux  qui  ne  sont 
point  des  papillaires. 

En  effet,  lorsqu’on  pousse  par  |es  artères  crurales  ou  axillaires  une 
injection  convenable,  les  capillaires  dps  divers  organes  des  membres  ne 
s’injectent  pas,  tandis  qpe  les  vaisseaux  spéciaux  spnt  pénétrés  et  con? 
duiseqt  l’ipjection  dans  les  troncs  des  veines  péphaUque,  basilique  et 
saphènes. 

De  semblables  communications  faciles  existent  entre  les  artères  et  les 
veines,  au  nez,  au  front  et  aux  oreilles,  hes  injections  poussées  par  l'ar¬ 
tère  Parotide  primitive  entrent  par  les  aptères  faciales,  ophthalmignes 
et  auriculaires,  dans  Ips  yeines  faciales,  méningées  moyennes  et  auri¬ 
culaires  ;  tandis  que  les  veines  des  organes  divers  qui  composent  la  tête 
restent  vides  partout  ailleurs, 

U  se  fait,  pendant  ta  vie,  dans  les  pieds,  dans  les  mains  et  à  la  face, 
par  les  veines  indiquées,  uqe  circulation  particulière,  intermittente, 
quelquefois  nulle,  quelquefois  très-abondante,  et  épi'ouyant  toutes  les 
gradations  possibles  entre  celle  suppression  et  sa  turgescence.  Ges  va¬ 
riations  sont  en  rapport  avec  l’abondance  variable  du  sang  poyssé  par 
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|g  cœur  aortique,  Çelte  circulation  a  pour  but  uniquement  de  verser 
dans  le  système  veineux  le  trop-plein  brusque  qui  entre  dans  les  ar¬ 
tères;  e|le  est  dérivative  des  crues  du  sang  artériel ,  et  reste  étrangère 
à  la  nutrition-  Pendant  qu’elle  éprouve  ses  alternatives  diverses ,  la 
circulation  profonde  des  organes  continue  avec  régularité,  et  la  nutri¬ 
tion  s’accomplit  ainsi  avec  çalipe. 

Il  y  a  donc,  dans  les  membres  et  dans  la  tête,  deux  circulations  bien 
distinctes  :  nne  nutritive,  générale,  toujours  constante;  une  dérivative, 
intermittente,  et  localisée  dans  les  veines  sousTCutanées  de  l’extrémité 
des  membres  et  de  la  face. 


II.  Académie  des  sciences. 

(Micrographie  atmosphérique.  —  Défaillance  nerveuse.  —  Électro-physiologie.  — 

Sphygmographie.  —  Osmose  pulmonaire.  —  Modification  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles  après  la  mort.  —  Eaux  de  la  Lombardie.  —  Plâtre  coaltaré.  —  Prix  Barbier. 

—  Ulcère  de  l’estomac-  —  Électro-tljérapie  —  Physiologie  du  sang. 

Séance  du  19  mars.  M.  Pouchet  adresse  une  addition  à  Sa  précédente 
note  sur  les  corps  organisés  recueillis  par  la  neige.  Ayant  placé  sur  de  la 
colle  de  farine  de  blé  des  corpuscules  recueillis  par  la  neige,  l’auteur 
a  vu  ceux-ci  y  faire  apparaître  en  huit  jours  une  magnifique  teinte 
bleue  tirant,  sur  le  violet,  qui  chaque  jour  augmentait  d’intensité,  et 
qui,  par  la  dessiccation,  perdait  son  éclat  et  devenait  tout  à  fait  violette. 
L’auteur  se  demande  si  cette  coloration  est  due  à  une  action  particu¬ 
lière  de  l'iode  atmosphérique  ou  A  quelque  autre  circonstance;  ce  qu’il 
y  a  de  certain  pour  lui,  c’est  que  c’est  la  même  coloration  que  l’on  ren¬ 
contre  sur  la  fécule  de  l’air,  et  qu’elle  est  düe  à  la  môme  cause. 

—  M.  Heurteloup  présente  un  travail  intitulé  :  Ve  la  Défaillance  ner¬ 
veuse,  de  ses  causes  insignifiantes ,  et  de  celles  des  troubles  nerveux,  pour 
concourir  à  élucider  la  question  de  la  fièvre  dite  uréthrale.  Il  ne  s’agit  pas, 
dans  ce  travail ,  de  la  défaillance  que  l’on  attribue  à  la  cessation  des 
mouvements  du  cœur,  mais  de  celle  due  à  l’impuissance  de  la  masse 
cérébro-spinale  à  commander  aux  contractions  musculaires.  Parmi  ses 
causes  très-nombreuses ,  M.  Heurteloup  signale  l’attouchement  de  l'in¬ 
térieur  de  l’urèthre.  Les  troubles  nerveux  que  l’on  observe  dans  la 
fièvre  uréthrale  dérivent  de  la  même  cause  ;  les  accidents  typhoïques 
dont  on  surcharge  celle-ci  tiennent  au  traumatisme  qui  suit  les  opéra¬ 
tions  faites  sur  l’urèthre  et  dans  la  vessie.  De  là  recommandation  d’évi¬ 
ter  les  distension?,  les  incisions,  etc.,  des  tissus,  en  usant  des  préceptes 
et  des  instrumenté  proposés  par  l'auteur. 

—  MM.  Marlin-Magron  et  Em.  Fernet  communiquent  une  note  sur 
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l'influence  que  peut  exercer  la  polarisation  dans  l'action  de  l'électricité  sur 
le  système  nerveux.  Les  auteurs  de  celte  note  ont  comparé  les  intensités 
relatives  des  courants  continus,  traversant  les  nerfs  sur  des  animaux 
vivants ,  en  introduisant  d’une  manière  permanente  le  galvanomètre 
dans  le  circuit.  En  faisant  passer  l’un  de  ces  courants  constants  très- 
faibles,  à  plusieurs  reprises,  par  les  mômes  points  du  nerf,  et  le  lais¬ 
sant  établi  chaque  fois  pendant  un  temps  à  peu  près  égal  (trois  minutes), 
et  avec  des  intervalles  de  repos  égaux  (deux  minutes) ,  pour  permettre 
à  l’aiguille  de  revenir  à  zéro,  ils  ont  été  frappés  de  la  décroissance  ra¬ 
pide  des  angles  de  déviation  indiqués  par  l’aiguille  dans  chaque  expé¬ 
rience. 

Ces  variations  se  sont  présentées  avec  les  particularités  suivantes  : 

1°  L’intensité  du  courant  parcourant  le  nerf,  pendant  un  certain 
temps,  dans  le  même  sens,  semblait  diminuer  très-rapidement;  2°  un 
courant  parcourant  ensuite  le  même  nerf  en  sens  inverse  semblait  ac¬ 
quérir  par  là  une  intensité  plus  grande,  surtout  pendant  les  premiers 
instants;  3°  le  passage  répété  de  ce  courant  en  sens  inverse  semblait 
rendre  aux  courants  passant  dans  le  sens  primitif  leur  intensité ,  mais 
le  passage  de  ceux-ci  pendant  quelques  minutes  rendait  de  nouveau 
l’intensité  décroissante. 

Il  résulte  de  là  qu’un  courant,  même  d’une  intensité  extrêmement 
faible,  assez  faible  pour  n’êlre  pas  accusée  par  un  galvanomètre  un  peu 
moins  sensible,  peut  cependant  produire  une  résistance  au  passage,  re¬ 
lativement  très-considérable ,  en  traversant  un  tissu  d’une  structure 
semblable  à  celle  du  tissu  nerveux  :  il  en  résulte  une  polarisation  qui 
produit  un  courant  en  sens  inverse  de  celui  de  la  pile  dès  que  le  circuit 
est  fermé.  Dès  lors  ce  courant  semble  diminuer  l’action  du  courant  de 
la  pile  sur  l’aiguille  du  galvanomètre,  si  le  courant  de  la  pile  passe  tou¬ 
jours  dans  le  même  sens  ;  il  semble  s’ajouter  au  contraire  tout  d’abord 
aux  courants  qu’on  fait  passer  en  sens  inverse  :  ceux-ci  peuvent,  à  leur 
tour,  produire  une  polarisation  contraire,  et  ainsi  de  suite. 

On  obtient  les  mêmes  résultats  en  substituant  au  tissu  nerveux  d’au¬ 
tres  tissus,  comme  un  fragment  de  peau  humide,  un  simple  fil  mouillé 
avec  de  l’eau  ordinaire,  ou  même  un  fil  métallique.  Ces  faits  s’accordent 
avec  ceux  récemment  annoncés  par  M.  Matteucci.  Les  auteurs  se  sont  en 
outre  assurés  que  l’influence  sur  un  nerf  moteur  devient  plus  énergique 
par  les  causes  qui  peuvent  augmenter  la  polarisation  pendant  que  le 
courant  passe. 

Séance  du  26  mars.  Recherches  sur  la  forme  et  la  fréquence  du  pouls  au 
moyen  d’un  nouveau  sphygmographe  ou  instrument  enregistreur  des  pulsa¬ 
tions,  par  M.  J.  Marey.  Le  nouvel  instrument  est  une  modification  du 
sphygmographe  de  M.  Yierordt,  rendu  plus  léger  et  plus  portatif. 

M.  Marey  tire  les  conclusions  suivantes  des  expériences  qu’il  a  faites 
à  l’aide  de  cet  instrument  ; 
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1°  Plus  la  tension  artérielle  est  faible,  plus  l’amplitude  de  la  pulsa¬ 
tion  est  grande  (à égale  force  de  l’impulsion  du  cœur); 

2°  Le  pouls  est  presque  toujours  dicrote,  mais  le  dicrolisme  est  d’au¬ 
tant  plus  prononcé  que  la  tension  artérielle  est  plus  faible; 

3”  La  période  d’ascension  du  levier  est  d’autant  plus  rapide  que  la 
tension  est  plus  faible. 

En  déterminant  le  rapport  de  la  fréquence  du  pouls  avec  la  tension 
artérielle,  M.  Marey  est  arrivé  à  formuler  la  loi  suivante  : 

A  égale  force  du  cœur,  la  fréquence  des  battements  est  en  raison  in¬ 
verse  de  la  tension  artérielle. 

C’est-à-dire  que  le  cœur,  de  même  que  tout  muscle  qui  exécute  un 
mouvement  rhylhmé,  se  contracte  d’autant  plus  fréquemment  qu’il  a 
moins  de  résistance  à  vaincre.  (La  résistance  que  le  cœur  éprouve  à 
chaque  systole  est  constituée  par  la  pression  que  le  sang  exerce  sur  les 
valvules  sygmoïdes  ;  elle  croît  donc  avec  la  tension  artérielle.) 

—  M.  Mandl  communique  un  mémoire  sur  l'osmose  pulmonaire,  qu’il 
résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

lu  La  vie  des  animaux  respirant  dans  l’eau  est  incompatible  avec  la 
présence  d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  d’une  substance  à  saveur 
sucrée. 

2°  Les  substances  expérimentées  sont  de  véritables  sucres,  tels  que 
le  sucre  de  canne  ou  de  betteraves,  le  glucose,  le  sucre  de  lait,  ou  des 
principes  doux  ou  non  fermentescibles ,  tels  que  la  glycérine ,  la 
mannite. 

3“  La  célérité  avec  laquelle  agissent  ces  solutions  dépend  du  litre  de 
la  solution,  de  la  qualité  du  sucre  et  de  l’espèce  animale. 

4°  Ainsi  les  infusoires  meurent  instantanément  dans  des  solutions  au 
5e  de  sucre,  de  glucose,  de  glycérine  ou  de  mannite;  ils  vivent  quatre 
ou  cinq  minutes  dans  une  solution  concentrée  de  sucre  de  lait;  ils  pé¬ 
rissent  au  bout  de  six  à  huit  minutes  dans  une  solution  de  mannite  au 
25e,  tandis  qu’ils  vivent  trois  fois  autant  dans  une  solution  de  sucre  de 
canne  au  même  titre. 

5°  Les  mollusques  pulmonés,  les  annélides,  les  crustacés,  les  batra¬ 
ciens  et  les  insectes  aquatiques,  et  enfin  les  poissons ,  ont  été  soumis  à 
ces  expériences  et  ont  tous  donné  des  résultats  analogues  :  ainsi  de  pe¬ 
tits  poissons,  longs  de  12  à  15  centimètres,  périssaient  dans  une  solution 
de  glycérine  au  10e,  au  bout  de  quarante  minutes,  et  au  bout  de  quatre 
à  cinq  heures  seulement  dans  une  solution  de  sucre  au  même  titre. 

6°  Des  expériences  nombreuses  m’ont  démontré  que  la  mort  ne  peut 
être  attribuée  ni  à  l’absence  de  l’air,  ni  à  la  fermentation,  ni  à  l’action 
chimique  exercée  sur  le  sang,  ni  à  la  viscosité,  mais  qu’elle  est  due  uni¬ 
quement  à  l’action  osmotique  (endosmose  et  exosmose)  des  solutions 
sucrées. 

7°  Cette  action  s’exerce  à  travers  les  membranes  perméables,  et  par¬ 
ticulièrement  A  travers  celles  des  organes  de  la  respiration. 
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8°  fcl'est  ainsi  qüe  l’on  voit  les  inFUSoirëS,  bü  i’osmosë  s’eXePëe  à  tra¬ 
vers  toule  la  peaii  irès-ténüë,  S’affaisser  d’abord  (  exosmoSe  )  ;  t>tiis  Se 
gonfler  (endosmose),  et  parfois  même  éclater. 

9°  Chez  les  animaux  supérieurs,  bü  l’épâiSSeür  des  lêguriifents  limite 
l’osmOse  principalement  atix  branchies,  on  voit  lé  Sâng  s’éjiâisSii*  dans 
les  branchies ,  puis  la  circulation  s’arrêter  par  i’exosmoSe  des  parties 
liquides  du  sang. 

10°  On  peut  ainsi  arrêter  instahtanémeht  la  circulation  dans  (ë  poh- 
mort  de  lâ  grenouille,  dans  un  espace  limité,  aVëc  une  goutte  de  glÿcé- 
rine,  ou  au  bout  de  quelques  minutes  avec  dü  sirop  de  sucre. 

11°  Les  éléments  qhi  passent  dü  Sang  dans  là  Solution  Süëféë  sbnt 
ti’âbOPd  l’eàu  chargée  de  sels ,  puis  l’aibuüiiné ,  pttiS  la  taatiére  Cbio- 
rante. 

126  Toiis  cës  éléments  passëht  dans  l’éhdosmomêtre,  ën  peü  de  temps, 
du  sang  dalls  la  SttbSlancë  oStnbgèné  süërèe,  lorsqu’il  ÿ  à  lieu  de  celle- 
ci  Stir  la  nlembCahè  âhimale  ;  lorsque,  aü  cohtf aire,  la  qüàntlië  dtl  sucre 
est  considérable,  on  ne  voit  pendant  longtemps  que  le  pàsSSgë  dè  l’eau 
chargée  de  sels. 

13ô  Le  dévèlo|ipémént  est  également  arrêté  pat-  les  SBlütlbhs  Silci’êeS, 
ainsi  que  le  démontrent  des  recherches  faites  sur  les  infusoires  dë  süb- 
sldhees  animales  et  Sür  lës  œufs  fécohdés  dès  poiSsbhS. 

ld6  PlusiéUl’s  phénomènes  physiologiques  et  pathologiques  IPOliVeHt 
leur  explication  dans  l’ostoose  ëXerëée  par  lës  substances  SliëréeS:  ainsi 
la  soif  excitée  par  l’ingestion  des  sucres  qui  absorbent  l’eau  dëS  IÎSSus 
avec  lesquels  ils  së  trouvent  en  contact;  la  vefttl  Conservatrice,  anti¬ 
septique,  des  SUcrës  par  l’àrrêl  de  développement  des  êtres  organisés  ; 
le  pouvoir  digèslif  de  petites  quantités  de  SUëre,qUi  provoquent  l’eXos- 
mose  du  SUC  gastrique,  tandis  que  de  géantieS  quantités  introduites  daHs 
lé  sang  augmentent  le  pouvoir  osmotique  de  ce  iiquide,  ce  qui  fait  com¬ 
prendre  l’edlplbl  de  cës  substances  dans  lè  traitement  des  hÿdroplsibs. 
L’abondance  dü  glucose  dans  tous  les  tissus  explique  Chez  les  diabé¬ 
tiques  la  soif  constante,  l’impossibilité  d’une  àcCUmulatioU  sêrëdse 
qiteldoiique,  et  peut-être  aussi,  par  l’arrêt  de  là  circulation,  la  gahgfène 
observée  parfois  dans  cette  maladie.  Enfin  l’emploi  de  la  glycérine 
COmmë  topique  est  basé  Sur  le  grand  pouvoir  osmotique  de  cëltb  sub¬ 
stance. 

“-MM.  N.  Joly  et  Ch.  MüsSët  annoncent  qu’au  ttomellt  même  où 
M.  PôUchët  répétait  â  Lyon  les  éXpêPièrlCêS  de  M.  Pastetié,  relatives  à 
l 'analysé  nücroscopiqdè  dè  l'ait,  ils  lès  répétaient  de  lélir  ëété  à  Toulouse, 
et  qu’ils  arrivaient  à  dès  résultats  identiques  â  êèUX  dllhbrtbés  par 
M.  Pouchet. 

Séance  du  2  avril,  M.  E.  Faivre  adresse  des  recherches  sur  les  modifi¬ 
cations  qu’éprouvent  après  la  mort,  chez  les  grenouilles >  lès  propriétés  des 
nerfs  et  des  muscles.  Voici  quelques-unes  des  conclusions  que  HL  Faivre 
déduit  de  scs  intéressantes  expériences  : 
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I8  ftelàtivemeht  à  la  üoHtràctïiité  niùsbülàire. 

Là  contractilité  musculaire,  loin  dë  diminuer  après  là  mort,  s’àccrolt 
après  Un  certain  ndtabrë  d’heures  et.  arrive  à  un  degré  extrême,  que 
nous  avons  nommé  le  maximum  de  contractilité  musculaire. 

Dans  cet  état,  qui  dure  de  huit  à  douze  heures ,  la  fibre  musculaire 
Offre  des  propriétés  Spéciales  et  nouvelles  ;  elle  est  devenue  Sensible 
aux  agents  mécaniques  leS  {îlüs  délicats  et  àux  courants  électriques  lés 
pluà  faibles. 

Une  basse  température  prolonge  beaucoup  là  durée  de  là  période 
dont  nous  përlohs;  oti  peut  cohstàtei'  alors  qu’à  là  suite  d’eXcilaliOns 
multipliées  les  tiiuScles  peuvent  cëssei’  d’être  contractiles ,  mais  que  la 
contractilité  se  rétablit  après  quelques  heures  pàr  lè  repos. 

Le  maximum  de  cbhtractililë  se  termine  tbiijoürS  pâi‘  là  rigidité  ca- 
davériquè;  là  rigidité  Hësë  mahifëste  pas  lorsque  ie  maximum  n’a  pas 
eii  lieu. 

Tandis  qu’après  la  mort  ià  sensibilité  èt  là  contractilité  des  muscles 
se  développent  èn  dOnhânt  lieu  à  des  taattifeSlâlionS  pârliculièréS,  l’ex- 
citabiiilé  des  nerfs  Va  àu  Contraire  en  diminuant;  elle  n’existe  plus  OU 
éxiSleà  peiné  lorSqlie  leS  muscles  sont  arrivés  aU  milieu  de  leur  période 
de  pius  grande  cdHtràeliiïiê;  Dans  tous  îës  cas,  les  nerfs  ont  perdu 
leurs  propriétés  quelques  hëürëS  aVârit  qüë  la  fibre  musculaire  ait  cessé 
d’être  Vivehieiit  ëXeilablë.  Le  cüi’are,  qui  détruit  les  propriétés  nei’- 
veUSes,  H’empêôhe  pâS  le  développement  du  rfiàximurn  de  cëntraclïlité 
musculaire.  Tous  ces  faits  détnontfettt  àvéë  êvidéheë  Céttë  proposition 
qui  U’eSl  pas  60ntèslëble  en  physiologie  î  la  cOniràctilité  des  muscles  et 
l’exeilâbilité  dès  nerfs  SoHt  déilx  propriétés  distinctes. 

2°  Relativement  à  l’exeitabilité  nerveuse ,  nous  sommes  arrivés  àUx 
rèsunats  suiVàntS  : 

Les  nerfs  sciatiques  et  leurs  bràhfches  demeurent  exei  tables  plus  de 
ddlizë  heures  après  la  mort,  chez  les  grènoüillës. 

ou  peut,  dahs  un  nerf  coupé,  faire  apparaître  ou  disparaître  rexci- 
labilité  deux  ou  trois  heures  api-êS  la  mort;  bn  peut  l’aUgmétilèr  à  l’àide 
des  âgelits  phySiqUës,  dhimiquës  Ou  mécaniques.  Lës  caustiques,  l’em¬ 
ploi  de  la  bile  et  du  sel  marin,  augmentent  cèttë  propriété.  LeS  courahls 
intermittents  énergiques ,  lorsque  leur  action  à  été  prolongée,  agissent 
de  la  même  manière.  Il  en  est  tout  autrement  si  leur  application  a  été 
rapide  et  passagèrë;  alors  ils  éVeillëht  l’eXcilàbilité.  Gettè  propriété 
affaiblie  se  rétablit  pâi‘  lé  repos. 

Lorsqufort  sépare  dë  la  moelle,  une  ou  deux  heures  après  la  mort,  tin 
nerf  scialiqüe,  Où  produit  des  convtilsiohs  SpOulânées,  violentes  et  de 
loligue  durée,  daiis  lfeS  mtiSciës  dü  membre  correspondant.  Ces  convul¬ 
sions  peiivëbt  aller  jusqu’au  tétanos.  On  peut  produire  artificiellement 
ce  tétanos  en  plongeant  dans  une  soluliOh  de  Sdl  marin  l’extrémité  du 
nerf,  lorsqu’au  moment  de  la  section  les  muscles  sont  agités  par 
des  mouvements  donVulsifs;  eii  galvanisant  de  nerf,  bn  fait  èesser  im- 
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médialement  le  tétanos,  comme  Eckard  l’a  .déjà  signalé.  Pour  obtenir 
des  convulsions  après  la  section  du  nerf,  deux  conditions  sont  néces¬ 
saires  :  il  faut  que  le  muscle  soit  peu  contractile  et  que  le  nerf  soit 
très-excitable. 

Lorsqu’on  examine  l’état  des  nerfs  pendant  les  convulsions  et  le  téta¬ 
nos,  on  constate  que  l’excitabilité  est  devenue  très-vive.  On  constate 
aussi  que  les  agents  qui  font  cesser  les  contractions  la  diminuent; 
ainsi  il  y  a  un  rapport  intime  entre  le  degré  d’exci Labilité  du  nerf  et  la 
production  des  convulsions  dans  le  muscle. 

Les  faits  qui  précèdent  indiquent  avec  évidence  que  chaque  nerf  a  un 
pouvoir  propre  et  agit  dans  certaines  conditions,  plusieurs  heures  après 
la  mort,  comme  un  centre  spécial. 

—  RI.  le  maréchal  Vaillant  adresse  de  Milan  un  travail ,  de  M.  De- 
morlain  ,  sur  les  eaux  de  la  Lombardie,  étudiées  au  point  de  vue  des 
substances  qui  peuvent ,  par  leur  trop  grande  quantité  ou  par  leur  ab¬ 
sence,  contribuer  à  la  production  du  goitre. 

—  M.  Velpeau  communique  un  extrait  d’un  mémoire  de  M.  Ja- 
quemol,  également  adressé  par  M.  le  maréchal  Vaillant,  et  relatif  à 
l 'emploi  de  la  poudre  de  plâtre  coallaré  dans  le  traitement  de  la  pour¬ 
riture  d’hôpital.  M.  Jaquemot  préfère  ce  désinfectant  au  perchlorure  de 
fer,  et  même  à  l’iode,  parce  que  ces  deux  substances  enlèvent,  à  chaque 
application,  une  couche  de  chair  assez  épaisse  ;  que  l’on  ne  peut  pas 
toujours  mesurer  au  juste  la  profondeur  de  l’eschare  à  obtenir;  que  la 
plaie  se  creuse  de  plus  en  plus,  et  qu’ainsi  il  faut  plus  tard  un  temps 
énorme  pour  que  le  vide  formé  aux  dépens  des  chairs  saines  se  re¬ 
comble.  Au  contraire  la  poudre  désinfectante  enlève  seulement  la  pour¬ 
riture,  sans  creuser  les  chairs.  Sous  celle  couche  apparaît,  après  peu 
de  jours,  une  plaie  dont  la  surface  est  rose  et  vermeille,  sans  sym¬ 
ptômes  inflammatoires,  beaucoup  plus  belle  et  plus  prompte  à  cicatriser 
que  la  plaie  recouverte  de  charpie  imbibée  d’iode.  A  ces  avantages 
elle  joint  celui  de  n’occasionner  aucune  douleur  et  aucune  crainte  aux 
blessés,  qui  sont  effrayés  des  souffrances  passagères  qu’amènent  les  ap¬ 
plications  d’iode.  Enfin ,  grâce  à  ce  topique ,  l’atmosphère  des  salles  de¬ 
vient  moins  pernicieuse,  et  les  malades,  plus  à  l’aise,  s’aperçoivent  à 
peine  des  exhalaisons  qui  leur  seraient  si  funestes  autrement. 

Suivent  dix  observations  détaillées. 

—  L’Académie  a  procédé ,  dans  celte  dernière  séance,  à  la  nomina¬ 
tion  de  la  commission  qui  sera  chargée  de  décerner  le  prix  du  legs 
Barbier.  Ge  prix  sera  décerné,  pour  la  première  fois,  en  1860,  pour 
récompenser  une  découverte  importante  pour  la  science  chirurgicale, 
médicale  u  pharmaceutique,  et,  dans  la  botanique,  ayant  rapport  à 
l’art  de  guérir.  Les  commissaires  nommés  sont  MM.  Rayer,  Gloquel, 
Andral,  Velpeau,  Cl.  Bernard. 


Séance  du  9  ami.  M.  D.  de  Luca  adresse  de  Naples  un  mémoire  écrit 
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en  italien  et  ayant  pour  titre  Diagnose  et  guérison  des  ulcères  de  l’es¬ 
tomac  et  des  muqueuses  en  général.  En  terminant  ce  mémoire,  l’auteur 
le  résume  en  six  propositions,  dont  la  dernière  est  que  «l’eau  de  chaux , 
si  elle  n’est  pas  l’unique  et  exclusif  remède  contre  l’ulcère  de  l’estomac, 
en  est  jusqu’à  présent  le  meilleur  que  l’on  connaisse.» 

—  M.  Nancias  envoie  de  Venise  une  analyse  de  son  mémoire  sur  les 
principes  électro-physiologiques  qui  doivent  guider  les  applications  médi¬ 
cales  de  l'électricité.  Les  courants  continus  trop  prolongés  laissent, 
d’après  l’auteur,  dans  l’organisme  une  impression  profonde,  qui  use  et 
peut  aller  jusqu’à  détruire  lentement  la  vie,  tandis  que  les  courants 
instantanés  ou  tuent  subitement  ou  ne  laissent  après  eux  aucun  trouble 
dans  l’organisme.  M.  Nancias  dit,  en  outre,  avoir  constaté  la  supério¬ 
rité  des  courants  directs  pour  mettre  en  action  les  nerfs  des  mouve¬ 
ments  et  la  supériorité  du  couraut  inverse  pour  exciter  les  fonctions 
des  nerfs  du  sentiment. 

—  M.  Billiard  adresse  de  Corbigny  (Nièvre)  un  mémoire  ayant  pour 

litre  Élude  de  l'action  des  principes  immédiats  de  l’organisme  sur  le  sang 
veineux.  t 
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Les  remèdes  secrets  à  New-York.  —Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  Association 
médicale  à  Londres.  —  Cumul  des  professeurs.  —  Suffrage  universel  en  méde¬ 
cine.— Legs  de  M.  Belhmont.  —  Concours.— Nominations.  —  Prix  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux. 


On  nous  écrit  de  New-York  : 

a......  Vous  avez,  à  diverses  reprises,  signalé  l’amélioration  des  con¬ 
ditions  professionnelles  de  la  médecine  en  Amérique.  Le  mouvement 
est  bien  réel,  et  s’il  continue,  comme  tout  le  fait  espérer,  la  dignité 
médicale  n’aura  bientôt  dans  le  Nouveau  Monde  rien  à  envier  à  l’Eu¬ 
rope.  Les  associations  se  multiplient  et  se  transforment  en  véritables 
chambres  de  discipline;  les  journaux,  plus  nombreux  et  très-honora¬ 
blement  dirigés,  deviennent  les  organes  des  sociétés  de  toute  sorte. 
Avec  de  la  publicité  et  de  l’association,  on  vient  à  bout  de  tout  en 
Amérique,  même  de  moraliser  une  profession  sans  recourir  à  des  lois 
répressives  ou  à  des  sanctions  pénales. 

«Je  ne  veux  vous  citer  qu’un  exemple;  il  date  de  quelques  mois, 
mais  il  est  significatif,  et,  comme  probablement  il  a  passé  inaperçu ,  il 
garde  un  air  de  nouveauté.  Nous  avons  à  New-York  une  académie,  de 
médecine  très-sérieuse,  et  organisée  moitié  suivant  la  méthode  anglaise, 
moitié  d’après  les  errements  de  Paris.  Cette  académie,  qui  prend  chaque 
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, jdi.tr  plbs  de  cOnStètaneë,  ëhtàme  et  pdursùit  dë  sâVântës  discussions; 
elle  à  consacré  â  la  flèVëé  jàtlhfe  dë  longues  SëattCeS  c(Ui  eussent  peut- 
être  éié  mièüi  employées  4  NëW-Orlêâns  bu  à  Philadelphie  ,  mais  qui 
n’en  ôrtt  pas  rnbiits  ëù  UH  retentissement  bohSidéi;àbië. 

«  Or  l’Académie  de  médecine  d  pris,  à  la  fin  dë  l'dttttéë  dernière,  detix 
décisions  t|Ul  sdnt  dès  béVolhlibiis ,  si  on  sottgè  à  l’âcëiteil  qu’eties  au¬ 
raient  trouvé  il  y  a  quelques  vingt  ans  i  l’ilHë  j  C’ëst  que  les  rédacteurs 
des  joui'nàhx  nort  médicâtix  Seront  eXcltis  dés  séaticés;  l’dutrè,  plus 
ünpdPldlite,  est  la  Suivante  :  PAcàdëmië,  considérant  qU’éllë  n’â  hî  le 
pouvoir  ni  leS  Moÿërts  de  contrôler  lâ  fabrication  des  remèdeS  désifihéS 
Sotis  lë  nom  de  nostrum ,  qu’elle  peut  seulement  appréCief  les  échantil¬ 
lons  soumis  à  snn  examen,  décide  qu’à  l’avéhir  il  ne  sera  plus  tait  de 
rapports  surcéS  médicaments. 

it  Le  nbsti'-ani  est  au  fond  l’équivalent  de  VOS  remèdes  Secrets  ;  il  four¬ 
nil  à  la  médecine  sans  médecin  le  complément  nécessaire  d’uttë  thé¬ 
rapeutique  dont  Chaque  malade  eût  à  là  fois  le  juge  et  le  dispensateur; 
mais,  dans  ce  pays,  il  a  acquis  des  proporlldhs  dortt  Vous  ne  poüvez 
vous  faire  une  idée.  La  concurrence  commerciale  s’est  emparée  d’Uhe 
si  grosse  source  de  bénéfices  et  l’exploite  sans  vergogne.  L’appro¬ 
bation  de  l’Académie  eût  valu,  son  pesant  d’or,  et  Dieu  sait  à  quel  prix 
on  l’eût  achetée.  Le  mieux  était,  pour  résister  à  l’entraînement  pos¬ 
sible,  de  n’approuver  rien  et  de  laisser  adx  marchands  dé  remèdes  la 
responsabilité  de  leurs  inventions  ;  c’est  ce  qu’on  a  fait,  et  on  a  bien 
fait. 

«Pour  comprendre  la  portée  d’une  pareille  détermination ,  il*  faut 
savoir  à  quels  extrêmes  en  est  le  charlatanisme.  Les  journaux  de  méde¬ 
cine,  avec  leurs  annonces  toujours  très-réservéeSj  ne  vous  donnent  pas 
le  soupçon  de  ce  que  contiennent  les  journaux  politiques,  littéraires, 
hebdomadaires,  quotidiens,  qui  doivent  au  nostrum  le  plus  clair  de 
leurs  profils  d’annonces.  Peul-être  croirez- Vous  que  j’y  mets  de  la  sévé¬ 
rité  en  qualité  de  médecin,  sinon  de  moraliste;  jugez-ën  par  des  échan¬ 
tillons.  Quand  les  annonces  ont  celte  impudence,  elles  në  témoignent 
pas  seulement  de  la  fantaisie  de  leurs  auteurs,  mais  elles  servent  à  me¬ 
surer  là  crédulité  du  public. 

«Voici  d’abord  un  remède  d’ùrt  de  vos  professeurs,  ijtii  rie  sbüpçonrie 
guère  avoir  commis  une  pareille  panacée  :  c^est  la  ÜàrlkeMe  du 
D1'  Veipëau,  là  plus  grande  découverte  du  siëble  pour  la  guérisbn  im¬ 
médiate  du  chancre  de  la  bôiiche,  de  la  gorgé  oii  de  l’éstomae,  résultant 
de  la  scarlatine,  dii  typhus  fever,  ou  de  toute  autre  déliée.  Il  ésl  fràfic 
de  toute  substance  toxique,  et  peut  s’employel-  en  toute  sécurité  cliez 
lés  plus  jeunes  enfants. 

«Le  D*  Auzias  n’estcertainement  pas  moins  innocent  d’un  compresseur 
du  périnée ,  appareil  contre  la  spermatorrhée,  qui  a  reçu  i’approhation 
de  toute  la  presse  médicale  de  f  rance.  «Qüand  l’efficacité  d’un  moyen  a 
été  constatée  pal'  la  Gazelle  des  hôpitaux  et  la  Société  de  médécine  de 
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Bordeaux,  le  public  peut  être  sûr  qu’il  n*à  |>âs  â  te  ire  à  un  dû  éêS  tios- 
irum  avec  lesquels  on  Irompe  chaque  jour  les  malades.» 

«Il  y  a  aussi  les  pilules  emménagogues  dii  D*1  Cliàiilÿ,  également  dë 
Pai-is,  lé  ihoxa  français  du  b’’  DüVal,  qtii  à  été  lioiidëé  d’Une  médaille 
par  l’École  de  Médecine  de  Paris,  et  bien  d’dülrès  qUi  pâlTagertt,  avëc  lës 
articles  dë  ttiodë,  le  privilège  suSpeët  de  lem*  prétendue  provenance 
parisienne. 

«Ceux  qtii  li’ont  pas  recours  àttx  patrohages  exotiques  hë  sottt  pas 
moins  éhontés;  seulement ,  comme  chaque  drogdiSte  në  comprend  pas 
très-bierl  pourquoi  il  réduirait  son  inventivité  à  Uh  Seul  produit ,  il  dé¬ 
couvre  le  plus  souvent  un  spécifique  pour  chaque  infirmité.  Lë  tout  est 
annoncé  dans  un  Style  dont  on  né  voudrait  plus  sur  vos  tréteaux*  J’aurais 
nioi-ttiémë  hohte  de  vous  transcrire  de  telles  billevesées;  Un  seul  modèle, 
que  je  cite  au  hasard ,  vous  mettra  au  courant.  Il  s’agit  de  l’huile  élec¬ 
trique,  qui  giiërit  plus  dé  maladies  et  rétablit  plus  parfaitement  l’équi¬ 
libre  dans  tous  les  fluides  circulants  du  système  hiimâiti  qU’aüOulie  au¬ 
tre  médecine.  L’huile  ne  guérit  pas  toutes  les  maladies*  nlàis  celles  qui  Sont 
curables  par  dés  influences  médicales.  Elle  esi  garantie  guérir  le  croup 
ëh  dix  minutes,  la  surdité  eu  deux  jours,  l'inflammation  en  un  jour, 
l’asthme,  la  paralysie,  la  goutte  et  rérysi  pèle,  en  de  cinq  à  vingt  jours; 
et  la  bouteille  ne  coûte  que  5  francs.  D’autres  joignent  à  la  fiole  ou  à  la 
boîte  Un  pëtit  diGtiohnairé  de  médeoine  où  les  symptômes  sont  consi¬ 
gnés  dë  façon  que  le  malade  use  du  remède  en  connaissance  de  cause. 
Je  vous  fais  grâce  de  ces  compendium  populaires* 

«Les  remèdes  contre  le  rhume,  la  constipation  et  les  maladies  secrètes, 
sont  de  lotis  les  pays  et  se  disputent  la  préséance;  mais  ici  ils  ii’dccüpeilt 
que  la  seconde  place;  et  Si  onjUgëait  de  la  santé  de  notre  ville  parla  classe 
de  remèdes  qui  y  est  le  plus  prônée,  on  en  aurait  une  médiocre  opinion. 
Les  femmes  sont,  à  en  juger  par  les  annonces,  les  clients  les  plus  accessi¬ 
bles  ou  les  victimes  les  plus  recherchées  i  on  leur  Offre,  en  toutes  lettres, 
les  moyens  de  se  garantir  de  la  Stérilité*  mais  surtout  ceux  de  combattre 
la  disposition  tout  inverse*  Les  drogues  pour  assurer  le  retour  des  règles 
dans  toutes  (toutes  est  souligné)  les  conditions,  chez  les  femmes  mariées 
ou  célibataires,  se  comptent  par  douzaines  depuis  Vutérihe  proteetive  sdi- 
diSalildU  professeur  Ohailly;  jusqu’au  régulateur  impérial  des  dames,  du 
Dr  Vanheekeren  ,  qui  se  charge  de  guérir  toutes  les  Obstructions  utérines, 
par  des  opérations  chirurgicales  ou  autrement* 

«Il  est  vrai  que  par  compensation,  on  offre  aux  hommes,  en  lettrés  non 
moins  voyantes,  lès  Puris'uthsufes  vulcanisés, â  l’usage,  ajoùle  l’annonce, 
de  ceux  à  qui  leur  étal  de  santé  ou  des  circonstances  particulières  lie 
permettent  pas  uh  accroissement  de  famille. 

«Chaque  Journal  est  inondé  de  ces  invitées  au  public,  qui  remplissent 
des  colonnes  et  des  pages.  Comment  un  pauvre  malade,  ignorant  et  facile 
a  duper,  ne  préférerai  t-11  pas  à  l’honnôle  réserve  d’un  médecin  ces  ma¬ 
gnifiques  promesses?  Il  y  a  là  un  élément  de  démoralisation  auquel  les 
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droguistes  apportent  plus  que  les  rares  médecins  qui  s’y  risquent  ;  mais 
jugez  si  l’Académie  de  New-York  a  bien  fait  de  déclarer  que,  faute  de 
mieux,  elle  protesterait  par  son  silence . » 

—  Le  23  août  dernier,  Mlle  Marie  Bressac  avait  été  condamnée  par 
défaut,  par  le  tribunal  de  police  correctionnelle  de  Lyon,  à  15  fr.  d’a¬ 
mende  et  à  500  fr.  de  dommages-intérêts  envers  les  médecins  qui 
s’étaient  portés  partie  civile;  elle  avait  formé  opposition  à  ce  jugement. 

Mais  depuis  lors  elle  avait  continué  l’exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine,  et  elle  avait  à  répondre  à  une  nouvelle  poursuite  dirigée  par  le 
ministère  public,  à  la  suite  d’un  procès-verbal  dressé  parle  commissaire 
de  police. 

Dans  son  audience  du  16  février,  le  tribunal  de  police  correction¬ 
nelle  de  Lyon  a  condamné  MMo  Marie  Bressac  A  deux  amendes  de 
15  fr.  ; 

A  1,000  fr.  de  dommages-intérêts  envers  les  médecins  qui  se  sont 
portés  partie  civile; 

Et  à  deux  jours  de  prison. 

Celte  condamnation  offre  d’autant  plus  d’intérêt  pour  nos  confrères, 
que  M"e  Bressac  croyait  s’être  mise  en  règle  avec  les  justes  exigences  de 
la  loi ,  en  se  faisant  assister  d’un  docteur  en  médecine  qui  consentait  à 
signer  ses  prescriptions. 

—  Un  autre  jugement,  dans  une  affaire  d’exercice  illégal  de  la  mé¬ 
decine,  vient  d’être  rendu  par  le  tribunal  de  Monlfort  (Ille-et-Vilaine) 
contre  le  sieur  Legarçon. 

Poursuivi  par  les  médecins  de  son  arrondissement,  appartenant  A 
l’Association  médicale  d’Ille-et-Vilaine,  il  a  été  condamné  A  tous  les 
dépens  et  A  payer  aux  demandeurs,  A  litre  de  dommages-intérêts,  la 
somme  de  1,000  fr.,  qui  doit  être  versée  dans  la  caisse  de  l’Asso¬ 
ciation. 

—  Il  existe  A  Londres, depuis  1788, une  société  deslinéeA  secourir  les 
veuves  et  les  orphelins  des  médecins  de  Londres  et  des  environs  ;  elle 
représente  jusqu’A  un  certain  point  notre  association  des  médecins  de 
la  Seine.  Moyennant  une  cotisation  annuelle  de  2  guinées,  les  membres 
de  celle  société  mettent  leur  famille  A  l’abri  du  besoin,  et  la  misère  n’é¬ 
pargne  pas  plus  nos  confrères  de  Londres  que  ceux  de  Paris;  car,  si  l’on 
jette  les  yeux  sur  la  statistique  de  l’asile  des  Orphelins,  ou  verra  que 
de  toutes  les  professions  libérales,  aucune  n’y  figure  pour  un  chiffre 
aussi  grand  que  la  profession  médicale. 

Celle  société  de  secours  est  placée  sous  le  bienveillant  patronage  de 
la  reine ,  des  ducs  de  Kent,  de  Sussex  et  de  Cambridge  ;  elle  est  admi¬ 
nistrée  par  un  président,  douze  vice- présidents,  trois  trésoriers,  et 
vingt-quatre  directeurs,  élus  chaque  année  par  les  membres,  et  dont 
les  fondions  sont  gratuites.  Depuis  sa  fondation  ,  c’esl-A-dire  depuis 
soixante-cinq  ans,  la  société,  avec  une  somme  de  43,000  liv.  slerl.,  a 
pu  secourir  114  veuves  et  179  orphelins. 
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—  Dans  le  budget  présenté  au  Corps  législatif,  nous  avons  remarqué 
que  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique  demande  75,000  fri  pour 
augmenter  de  2,500  Fr.  le  traitement  des  dix-huit  professeurs  de  la  Fa¬ 
culté  des  sciences  de  Paris,  et  celui  des  douze  professeurs  de  la  Faculté 
des  lettres.  Il  est  en  outre  demandé,  dans  le  même  but,  70,000  fr.  pour 
augmentation  des  traitements  des  vingt-huit  professeurs  du  Collège  de 
France,  et  43,000  fr.  pour  les  seize  professeurs  du  Muséum  d’histoire 
naturelle. 

Si  l’on  doit  s’en  rapporter  aux  réflexions  que  fait  un  journal  étranger 
au  sujet  de  ces  augmentations,  elles  auraient  pour  principal  motif  de 
donner  aux  titulaires  de  ces  chaires  des  émoluments  suffisants,  et 
empêcher  ainsi  le  cumul  de  plusieurs  fonctions  pour  arriver  à  faire 
un  traitement  en  rapport  avec  la  position  élevée  de  ces  fonction¬ 
naires.  {Gazette  des  hôpitaux). 

—  Le  suffrage  universel  envahit  la  médecine,  et  voici  la  preuve  de 
ce  fait  dans  la  lettre' suivante,  qui  a  été  adressée  à  presque  tous  les  mé¬ 
decins  de  Glascow. 

«Monsieur,  vous  trouverez  ci-jointe  la  liste  des  sept  candidats  qui  se 
présentent  pour  la  chaire  de  chirurgie  vacante  à  l’Université  de  Glas¬ 
cow.  Veuillez  marquer  d’une  croix  le  nom  que  vous  préféreriez,  et  nous 
retourner,  avant  le  18  courant  (et  sans  signature,  s’il  vous  convient), 
celte  lettre,  qui,  dans  tous  les  cas,  demeurera  confidentielle.  L’ensemble 
des  documents  ainsi  obtenus  nous  servira  à  juger  lequel  des  candidats 
nous  devons  présenter  pour  la  nomination.» 

—  Le  concours  pour  l’agrégation  en  chirurgie  et  accouchements  a  été 
ouvert  le  lundi  2  avril.  Les  places  sont  au  nombre  de  quatre  :  trois 
en  chirurgie  et  une  en  accouchements-  Les  concurrents  inscrits  sont  : 

Pour  la  chirurgie :  MM.  Anselmier,  Bastien,  Bauchel,  Béraud,  Dolbeau, 
Guyon,  Houel,  Le  Gendre,  Ollier,  Parmentier,  Rambaud. 

Pour  les  accouchements:  MM.  Charrier,  Mattéi ,  Sahnon  et  Tarnier. 

Le  mardi  3  avril,  les  candidats  ont  été  appelés  à  faire  leur  épreuve 
écrite.  La  question  était  ainsi  conçue  :  Moelle  épinière,  anatomie  et 
physiologie. 

—  M.  le  président  de  l’Association  générale  vient  d’être  prévenu  que 
M.  Beihmonl,  l’un  des  plus  illustres  avocats  du  barreau  de  Paris,  mort 
la  semaine  dernière,  a  ,fail  un  legs  de  la  somme  de  5,000  fr.  à  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  France. 

—  A  la  suite  d’un  très-brillant  concours  ouvert  à  Lyon  le  19  mars, 
un  jeune  chirurgien ,  dont  les  récents  travaux  ont  fait  une  juste  sensa¬ 
tion  ,  M.  Ollier  a  été  nommé  à  l’unanimité  chirurgien-major  de  l’hô- 
lel-Dieu  de  celte  ville. 

—  La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  vient  de  prendre,  selon 
nous,  une  bonne  décision,  en  s’éloignant,  pour  les  récompenses  qu’elle 
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décerne,  du  système  dgs  prix  proposés,  cjui  n’enfante  trop  souvent  que 
des  compositions  médjoçres,  El(g  a  décidé,  dans  sa  dernière  séance, 
qu’elle  décernerait  en  18fi2  qn  prix  de  la  valeur  de  2,POO  fr.  à  l’auteur 
du  meilleur  mémoire  inédit  spr  un  sujet  de  médecjne  clinique  ou  de 
thérapeutique  appliquée.  £,ç  sujet  est  laissé  au  choix  des  concurrents. 

Les  mémoires  manuscrits  devront  être  adressés  (  franco  )  à  M.  le  Dr 
Henri  Roger,  secrétai !'C  général  de  la  Société,  boulevard  de  la  Made¬ 
leine,  15,  avant  le  31  décembre  1861  ;  ils  devront  être  écrits  en  français 
ou  en  latin. 

-r-  Le  concours  pour  trois  Places  de  médecins  au  Pureau  central ,  ou¬ 
vert  le  21  février  dernier,  a  été  terminé  le  samedi  7  avril  par  la  nomina¬ 
tion  de  MM.  Trihoulet,  Axenfeld  et  Simouet, 

—  Le  membre  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique 
appartenant  à  la  Faculté,  M.  Paul  Dubois,  vient  de  voir  terminer  son 
mandat,  pa  Faculté,  chargée  de  pouryojp  à  son  remplacement,  a  pré¬ 
senté  ses  candidats  dans  l’ordre  suivant,  savoir:  MM.  Denqnyilliers, 
Velpeau  et  Laugier.  M.  le  préfet  de  la  Seine  a  choisi  M.  Velpeau- 
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Précis  il’liislologic  humaine,  par  Ç.  Mosel,  professeur  agrégé  à  la 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg;  2  fascicules  grand  in-fi",  un  de 

136  pages  de  texte,  l’autre  de  28  planches.  Paris,  chez  J. -B.  Baillière; 

1860. 

M.  Morel  s’est  proposé  de  donner  sous  une  forme  très-concise  un 
exposé  des  faits  d’histologie  normale  dont  le  microscope  nous  a  révélé 
l’existence.  Cependant,  malgré  cette  concision,  ce  (ivre  fait  bien  com¬ 
prendre  l’histoire  des  éléments  anatomiques  et  de  leurs  rapports  dans 
ja  structure  des  tissus  organiques.  Un  très-grand  nombre  de  figures 
viennent  é  chaque  instant  jeter  quelque  lumière  sur  ce  que  le  texte 
pourrait  avoir  d’obscur,  ej,-grâce  à  ces  dessins  faits  d’après  nature  avec 
une  rigoureuse  exactitude,  l’ouvrage  est  un  précis  très-utile  d’histo¬ 
logie  humaine. 

Le  travail  de  M.  Morel  n’a  aucune  prétention  à  être  une  œuvre  ori¬ 
ginale,  et  il  enseigne  les  faits  acquis  à  la  science  sans  trop  tenir  aux 
doctrines  sous  lesquelles  ils  viennent  se  ranger.  Toutefois  l’examen  de 
ce  livre  fait  croire  que  l’auteur  professe  quelques-unes  des  idées  que 
M.  Virchow  et  d'autres  anatomistes  de  son  école  tendent  surtout  à 
propager.  C’est  dans  l’histoire  du  tissu  cellulaire  que  ces  apparences 
doctrinales  se  manifestent  le  plus  clairement.  La  question. du  tissu  cel- 
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lulaire  préoccupe  depuis  quelques  années  les  anatomistes  qui  s’epcupent 
sérieusement  d’hjslplogie,  et  c’est  un  sujet  qui  embrasse  à  ta  fois 
l'anatomie  nortijaje,  la  physiologie  et  lq  pathplpgie.  JLa  structure  cor¬ 
pusculaire  du  tissu  connectif,  le  rôle  des  cellules  fusiformes  et  étoilées 
qu’il  renferme ,  la  possibilité  (Je  leurs  jxansfprmaf'ioPS  en  ceilulgs  du 
cartilage  et  en  corpuscules  osseux,  enfin  la  place  que  cps  cellules  oc- 
cupenl  dans  le  développement  de  quelques  tumeurs ,  tout  cela  enfin  se 
rattache  aux  questions  les  plus  ardues  de  la  physiologie  pathologique. 
M.  Morel  n’q  dit  qiie  quelques  mois  de  ces  diverses  questions,  mais  ces 
mots  suffisent  pour  montrer  qu’il  accepte  à  peu  près  complètement  les 
opinions  du  professeur  Virchow  sur  la  détermination  des  éléments 
cellulaires  du  tissu  connectif.  Les  hypothèses  qui  servent  de  base  à  ia 
pathologie  cellulaire  ont  leur  côté  séduisant  mémo  au  seul  point  de  vue 
des  données  anatomiques ,  car  |es  métamorphoses  des  corpuscules 
cellulaires  sont  racontées  parfois  avec  l'attrait  des  fables  mytho¬ 
logiques.  Mais ,  quand  on  passe  de  l’hypolhèse  à  l’observation  sans 
idées  préconçues,  on  arrive  à  reconnaître  qu’aucune  des  métamor¬ 
phoses  des  éléments  cellulaires  du  tissu  connectif  n’a  été  constatée 
directement, 

Le  livre  de  M-  Morel  a  toutes  les  qualités  d’un  livre  didactique; 
il  expose  nettement  les  faits ,  et  l’auteur  aura  rendu  par  ce  travail  un 
service  aux  élèves,  trop  peu  familiarisés  encore  avec  ces  sortes  d’études. 


Mémoire,  sur  le  sang’ ,  considéré  quand  il  est  fluide,  pendant  qu’il  se 
coagule,  et  lorsqu'il  est  coagulé  ;  par  M.  Denis  (de  Qommercy),  membre 
correspondant  de  l’Institut,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  'foui,  eto. 
In-8°,  210  pages;  chez  J. -B.  Baillière,  1859. 

L’hématologie  est  restée  longtemps  environnée  d’une  obscurité  ou  la 
relenaient  des  difficultés  multiples,’  inhérentes  à  la  nature  complexe  et 
altérable  du  sang  ;  elle  doit  d’être  sortie  de  cet  état  stationnaire  aux  ef¬ 
forts  tenlés,  dans  ces  dernières  années,  par  divers  observateurs.  Plus 
que  personne,  M.  Denis  (de  Çommercy),  a  contribué  aux  réels  progrès 
de  cette  branche  dé  la  chimie  physiologique.  Dans  un  mémoire  qui  ré¬ 
sume  l’ensemble  de  ses  travaux  suivis  sans  relâche  pendant  près  de 
trente  ans,  ce  physiologiste  trace  l’historique  des  matières  pontenues 
dans  le  sang,  el  fait  connaître  les  résultats  nouveaux  ou  l’ont  conduit 
ses  propres  recherches.  Au  bref  exposé  des  erreurs  longtemps  accrédi¬ 
tées  sur  les  différents  éléments  contenus  dans  le  fluide  sanguin,  il  op¬ 
pose  les  expériences  simples  qui  lui  ont  fait  admettre  dans  les  globules 
du  sang  trois  substances  distinctes:  hémato-cristalline,  globuline,  fi¬ 
brine,  et  un  liquide  globulaire  spécial;  dans  le  plasma,  la  plasmine, 
si  remarquable  par  sa  transformation  en  fibriue  soluble  et  en  fibrine 


BIBLIOGRAPHIE. 


insoluble  pendant  sa  coagulation,  et  une  matière  albuminoïde,  la  serine, 
qu’il  distingue  soigneusement  de  l’albumine  proprement  dite.  Ces  ana¬ 
lyses  s’exécutent  à  l’aide  d’un  petit  nombre  de  réactifs  très-communs, 
sulfate  de  soude ,  chlorure  de  sodium,  sulfate  de  magnésie ,  éther.  On 
comprend  dès  lors  que  ces  méthodes,  dont  l’ouvrage  contient  des  exem¬ 
ples  détaillés,  soient  assez  simples  pour  être  d’un  emploi  facile,  et  fassent 
espérer  d’importants  résultats  lorsqu’elles  seront  vulgarisées.  Déjà 
même,  sous  le  litre  d’inductions  physiologiques,  l’auteur  est  amené,  par  la 
discussion  des  faits  constatés,  à  élucider  de  nombreuses  questions  rela¬ 
tives  au  sang,  tel  qu’il  existe  pendant  la  vie,  et  à  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  applicables  à  la  médecine  clinique. 

La  dernière  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  à  des  recherches  très- 
intéressantes  sur  les  matières  albuminoïdes,  et  renferme  l'application 
des  procédés  d’expérimentation  par  les  sels  à  l’analyse  des  liquides  de 
l’organisme  et  des  différents  tissus. 


Lchi'buclt  dcr  spccicllcn  Pathologie  uiid  Tlicrapie  (  Manuel 

de  pathologie  et  dé  thérapeutique  spéciales ),  par  le  prof.  Niiweyer; 

Berlin,  1859. 

Nous  nous  bornons  à  annoncer  la  seconde  édition  de  l’ouvrage  clas¬ 
sique  du  professeur  Niemeyer,  avec  l’intention  d’y  revenir,  en  compa¬ 
rant  les  manuels  de  médecine  publiés  dans  ces  dernières  années  en 
Angleterre  et  en  Allemagne.  ;  Les  traités  élémentaires  fournissent  les 
meilleurs  éléments  pour  juger  l’esprit  d’une  époque,  et  pour  estimer  à 
quelpoint  les  idées  générales  ont  éclairé,  la  pratique  et  renouvelé  réel¬ 
lement  la  face  de  la  science. 

L’auteur  appartient  à  l’école  scientifique  allemande.  Il  est  convaincu 
que  la  pathologie  générale,  que  la  physiologie  conçue  suivant  les  erre¬ 
ments  contemporains,  ont  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  les  problèmes 
de  la  médecine.  Quant  à  lui,  il  s’abstient  de  toute  généralité  et  entre  de 
prime  saut  dans  l’étude  des  maladies  des  organes  de  la  respiration. 

Les  descriptions  sont  courtes,  substantielles,  et,  par  leurs  qualités 
mêmes,  se  refusent  à  une  analyse.  Nous  n’hésitons  pas  à  recommander 
ce  livre  sérieusement  élaboré  à  ceux  de  nos  compatriotes  qui ,  sans  pé¬ 
nétrer  dans  les  profondeurs  de  la  théorie  générale,  veulent  se  tenir  au 
courant  du  mouvement  des  idées  en  Allemagne. 


Ë.  Follin,  C.  Lasègue. 


paris.  T-  RIGNOUX  Imprimeur  de  In  Faculté  de  Médecine,  rue  Monsieur-lo-Princc,  31. 
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DE  LA  TRANSMISSION  DE  LA  SYPHILIS  PAR  LA 
VACCINATION , 

Par  A.  VIENNOIS}  interne  à  l’hospice  de  l’Antiquaille  à  Lyon. 

I.  Historique. 

La  transmission  de  la  syphilis  par  la  vaccination  a  été  observée 
dès  le  commencement  de  ce  siècle  avec  la  vulgarisation  de  la  vac¬ 
cine  ;  aussi  ces  faits  malheureux  ont-ils  été  pour  quelque  chose 
dans  la  répugnance  que  certains  médecins  affectaient  d’avoir  pour 
le  nouveau  préservatif  de  la  variole. 

Dès  1800,  si  j’en  crois  un  auteur  anglais  (B.  Moseley,  docteur- 
médecin  à  l’hôpital  militaire  royal  de  Chelsea) ,  on  avait  observé 
assez  souvent,  à  la  suite  de  la  vaccination,  des  éruptions  que  l’au¬ 
teur  désigne  sous  le  nom  de  cow-pox-itch  (gale  vaccinale),  et  qui 
me  paraissent  n’avoir  été ,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  autre 
chose  que  des  accidents  syphilitiques*secondaires. 

En  1807,  parut  en  France  une  traduction  du  livre  de  Moseley  in¬ 
titulé  Discussions  historiques  et  critiques  sur  lavaccine.  Dans  cet 
ouvrage,  l’auteur  a  rassemblé  un  tableau  de  504  cas  où  la  vaccine 
n’a  pas  empêché  la  variole  de  survenir,  et  quand  celle-ci  n’a  pas  eu 
lieu,  la  vaccination  a  paru  provoquer  des  ulcères  aux  bras,  sur  les 
XV.  41 
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points  vaccinés,  ou  des  éruptions  générales  persistantes,  qui,  d’a¬ 
près  la  description  sommaire,  il  est  vrai,  qu’ën  donne  l’auteur,  ont 
été  probablement  syphilitiques. 

Cette  opinion  est  encore  fondée  sur  le  traitement  qu’employait 
le  Dr  Moseley. 

«La  gale  vaccinale  {cow-pox-itch),  dit-il,  page  249,  est  une 
nouvelle  maladie  qui ,  quoique  différente  de  la  gale  commune  , 
veut  être  traitée,  comme  elle,  avec  du  soufre  et  du  mercure .» 

Nous  verrons  plus  loin,  parmi  ces  cas,  ceux  qui  pourront  être 
réellement  impulés  à  la  vaccination. 

En  1814,  un  grand  chirurgien,  Monteggia  (au  rapport  du  pro¬ 
fesseur  Cerioli,  de  Crémone),  lut,  le  17  février,  à  l’Institut  des 
sciences  de  Milan,  un  mémoire  tendant  à  prouver  que,  si  l’on  vac¬ 
cine  un  syphilitique,  il  se  forme  iramédiatefnent  une  pustule  qui 
contient  les  deux  virus,  et  que  tous  deux  sont  communiqués,  si  on 
emploie  le  pus  vaccinal  pour  vacciner  d’autres  individus. 

Nous  avons  le  regret  de  dire  que  malgré  nos  recherches  nous 
n’avons  pu  nous  procurer  ce  précieux  ouvrage,  qui  annonce  un  fait 
vrai ,  mais  en  lui  donnant  une  interprétation  erronée  ;  nous  le  dé¬ 
montrerons.  J’aime  néanmoins  à  constater  que  Monteggia  croyait 
à  la  transmission  d’un  double  virus  par  une  seule  piqûre. 

A  la  même  époque,  Marcolini  Faisait  la  même  remarque  dans 
des  vaccinations  à  la  suite  desquelles  la  syphilis  paraissait  devenir 
comme  épidémique  chez  les  vaccinés. 

En  1823,  il  publia  à  Milan  un  mémoire  qui  n’à  pu  me  parvenir; 
mais  j’ai  trouvé  dans  un  recueil  italien  ( Annali  universali  di  me- 
dicina,  compilati  da  Annibale  Omodei,  t.  XIX;  Milan,  1824) 
un  compte  rendu  de  ce  travail,  Annibal  Omodei  raconte  «que  ce 
fait  (double  transmission,  syphilis  et  vaccine),  observé  déjà  par  le 
professeur  Monteggia ,  a  reçu  pleine  confirmation  par  les  soi¬ 
gneuses  investigations  de  M.  le  D1'  Marcolini,  qui,  en  1814,  eut 
occasion  de  vérifier  la  propagation  simultanée  de  la  vaccine  et  de 
la  syphilis  pendant  la  vaccination  publique  annuelle  d’Udine.»  Je 
n’insiste  pas,  devant  rapporter  plus  loin  les  observations  de  Mar¬ 
colini. 

Vers  la  même  époque  (1821)  et  plus  tard  (1841),  le  professeur 
Cerioli,  de  Crémone,  était  témoin  dé  faits  analogues,  où  la  syphilis 
se  manifestait  comme  épidéraiquement.  En  1846,  ayant  écrit  a 
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l’Académie  de  Médecine  de  Paris  pour  préconiser  l’écofce  de  fou 
gère  mâle  contre  le  lænia  ,  il  s’étonne ,  dans  la  dernière  partie  de 
sa  lettre,  de  ce  que  les  médecins  français  croient  à  la  bénignité  de 
toute  espèce  de  vaccin  ;  il  se  plaint  de  voir  les  journaux  italiens  dé¬ 
laissés,  et  cite  sommairement,  il  est  vrai,  deux  observations  impor¬ 
tantes  par  le  nombre  des  victimes  et  la  gravité  de  la  maladie  chez 
quelques-unes.  Dans  une  lettre  du  2  mai  1860,  M.  Cerioli  a  bien 
voulu  nous  communiquer  sur  ces  faits  les  détails  les  plus  intéres¬ 
sants. 

En  1831 ,  On  ne  s’était  pas  encore  occupé  de  ces  questions  en 
France,  lorsque  M.  Bidart ,  médecin  à  Pas  (Pas-de-Calais),  fit  pa¬ 
raître,  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques 
(t.  II,  p.  85,  3e  cahier),  un  article  intitulé  Essai  sur  la  contagion 
de  la  syphilis  par  l'inoculation  vaccinale.  L’auteur  absout  la 
vaccine  de  toutes  les  accusations  dont  elle  est  l’objet  de  la  part  du 
préjugé  et  de  l’ignorance  ;  il  cite  deux  observations  de  vaccination 
d’un  syphilitique  à  un  individu  sain,  que  nous  verrons  plus  loin,  et 
conclut  que  la  syphilis  ne  peut  pas  être  transmise  par  la  vacciné. 

En  1839,  au  mois  d’octobre  (t.  X  du  même  journal,  10e  cahièr), 
la  Société  de  médecine  de  Paris  se  pose  la  question  de  la  transmis¬ 
sion  de  la  syphilis  par  la  vaccination ,  et  la  résout,  comme  M.  Bi¬ 
dart,  négativement.  A  cette  occasion,  «un  membre  de  la  Société, 
ayant  reconnu  chez  plusieurs  enfants  nouvellement  vaccinés  des 
traces  d’infection  syphilitique ,  les  attribua  à  la  contagion  déter¬ 
minée  par  l’inoculation  d’un  virus  recueilli  chez  des  sujets  d’üne 
santé  suspecte.  M.  Serrurier  s’est  assuré  par  lui-même  que  les  en¬ 
fants  avaient  contracté  la  syphilis  par  leur  contact  avec  leurs  pa¬ 
rents  infectés,  et  non  par  l’inoculation  du  virus-vaccin,  recueilli 
au  contraire  chez  des  enfants  parfaitement  sains.» 

En  1842,  un  homme  qui  fait  autorité  en  France  comme  en  Alle¬ 
magne,  M.  le  professeur  Sigmund,  de  Vienne,  commença  un  cer¬ 
tain  nombre  d’expériences  sur  les  inoculations  des  différents  li¬ 
quides  de  l’économie  qu’il  mélangeait  avec  le  pus  chancreux.  Parmi 
ces  liquides,  Se  trouvait  le  liquide  vaccinal,  qui  était  mélangé  à  par¬ 
ties  égales  et  inoculé. 

M.  Sigmund  arriva  aux  conclusions  suivantes,  eu  égard  au  vac¬ 
cin  :  c’est  que  le  pus  chancreux  détruit  les  propriétés  du  liquide 
vaccinal.  Cet  auteur  a  bien  voulu  me  faire  connaître  le  résultat  de 
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ses  essais  dans  des  lettres  extrêmement  obligeantes,  et  que  j’aurai  le 
soin  de  résumer. 

Les  expériences  de  M.  Sigmund  ont  été  plus  tard  corroborées 
par  celles  de  M.  le  D1'  Friedenger.  J’aurai  soin  de  les  rappeler  et  de 
chercher  à  les  apprécier  le  plus  impartialement  possible.  Ces  expé¬ 
riences  ont  été  publiées,  à  l’occasion  du  procès  Hubner,  dans  une 
brochure  imprimée  à  Vienne  en  1855  :  Erfahrungen  über  Vaccine 
an  syphilitisch  Kranken  mit  Rücksicht  auf  die  angelegenheit 
des  Gerichtsarzles,  Dr  Hubuer. 

Au  mois  de  décembre  1844,  M.  Pitton  publiait,  dans  le  Journal 
des  connaissances  médico-chirurgicales ,  deux  observations  de 
syphilis  générale  survenue  le  sixième  jour  après  la  vaccination. 
M.  Boucher,  médecin-vaccinateur,  l’avait  pratiquée  à  Marly-le-Roi, 
en  1838,  sur  un  enfant  de  14  mois,  et,  plus  tard,  sur  un  autre 
de  13.  Nous  y  reviendrons  longuement. 

En  1845,  M.  Ceccaldi,  médecin  principal  chef,  de  l’hôpital  de 
Constantine,  vaccina  dans  une  même  séance  3  enfants,  2  filles  et 
1  garçon,  appartenant  à  deux  familles  différentes.  Quelque  temps 
après,  les  pères  de  ces  enfants  firent  appeler  M.  Ceccaldi,  et  le 
prièrent  d’examiner  les  vaccinés.  M.  Ceccaldi  reconnut  que  tous 
trois  étaient  atteints  de  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle. 

En  1849,  M.  Viani,  médecin  italien ,  fit  connaître,  dans  la  Ga- 
zetta  medica  lombarda ,  une  observation  fort  intéressante  de 
transmission  de  la  syphilis  par  la  vaccination.  Nous  aurons  occa¬ 
sion  de  montrer  dans  cette  observation ,  comme  dans  les  suivantes, 
combien  les  détails  importent  pour  arriver  à  de  légitimes  conclu¬ 
sions. 

En  1850,  le  3  avril,  paraissait  à  Berlin  un  journal  de  médecine, 
lé  Medicinische-Zeitung ,  renfermant  un  article  signé  Wegeler, 
dans  lequel  on  constate  que  dix  familles  se  firent  revacciner,  et 
qu’à  la  suite  de  celte  revaccination,  opérée  du  14  au  15  février,  19 
individus  sur  24  furent  reconnus  atteints  de  syphilis.  Le  vétéri¬ 
naire  B . ,  auteur  de  ces  revaccinations,  fut  poursuivi  devant  les 

tribunaux ,  et  condamné  à  deux  ans  de  prison  et  à  une  amende  de 
50  thalers. 

En  1853,  MM.  Sperino  et  Baumès  reviennent  aux  expériences  des 
médecins  allemands,  et  cherchent  à  voir  si  réellement  le  pus  chan- 
creux  possède  une  action  neutralisante  sur  le  liquide  vaccinal.  Ils 
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concluent  par  la  négative.  Je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Baumès  les 
détails  les  plus  précis  sur  ces  expériences,  qui  n’ont  pas  été  pu¬ 
bliées.  Je  les  rapporterai  avec  détail. 

Qui  ne  connaît  encore  ce  procès  resté  fameux  en  Allemagne 
parmi  les  médecins  comme  devant  les  tribunaux  ,  le  procès  Hub- 
ner,  résumé  par  M.  Sée  dans  la  Gazette  hebdomadaire  du  9  mars 
1865 ,  et  que  M.  Broca  a  été  chargé  d’apprécier  dans  un  rapport  à 
la  Société  de  chirurgie  ? 

En  1852,  le  16  juin,  13  enfants  d’un  village  sont  vaccinés  le 
même  jour,  dans  la  même  séance,  avec  le  même  vaccin,  celui  de 
l’enfant  Keller,  réputé  syphilitique.  On  voit  chez  les  uns  des  ul¬ 
cères,  aux  endroits  vaccinés,  durer  longtemps,  des  éruptions  sy¬ 
philitiques  se  développer  trois  mois  après,  et  les  autres  enfants 
échapper  complètement  aux  symptômes. 

En  1854,  M.  Monnell  publie  à  New-York,  le  2  août,  dans  le  Me¬ 
dical  times ,  uue  observation  dans  laquelle  on  voit  la  syphilis  se 
dérouler  classiquement  :  chancre  au  bras,  accidents  constitutionnels 
trois  mois  après,  etc.  Ce  fait  est  un  des  mieux  étudiés  et  des  plus 
saisissants. 

En  1859,  un  médecin  distingué  de  Manchester,  M.  le  Dr  James 
Whitehead  ,  a  bien  voulu  m’envoyer  un  de  ses  ouvrages,  intitulé 
Tàird  report  on  the  clinical  hospital  Manchester.  Il  résulte  de 
la  lecture  de  ce  document  que  sur  2,584  enfants  traités  dans  cet 
hôpital,  depuis  le  1er  janvier  1856  jusqu’à  la  fin  d’octobre  1858,  il 
y  a  été  observé  63  cas  de  syphilis  constitutionnelle  ;  de  ce  nombre, 
34  enfants  accusent  la  vaccination  de  leur  avoir  transmis  la  mala¬ 
die.  Nous  aurons  à  apprécier  dans  quelle  mesure  la  vaccination  peut 
être  incriminée. 

En  1859,  M.  le  Dr  Jules  Lecoq,  chirurgien-major  du  1er  régiment 
d’infanterie  de  marine,  à  Cherbourg,  a  fait  connaître,  dans  la  Ga¬ 
zette  des  hôpitaux  (p.  598)  de  l’année  dernière,  deux  observations 
importantes,  dans  lesquelles  deux  militaires,  indemnes  jusque-là 
de  syphilis,  en  ont  montré  des  traces  irrécusables  à  la  suite  de  la 
vaccination.  M.  Jules  Lecoq  a  bien  voulu,  dans  une  correspondance 
privée ,  me  donner  sur  ces  faits  les  renseignements  les  plus  utiles. 
Telle  est,  sans  entrer  dans  les  détails,  l’histoire  des  faits  de  syphilis 
observés  à  la  suite  de  la  vaccination.  Deux  d’entre  eux  ont  occupé 
plus  spécialement  l’attention  des  médecins  ;  ce  sont  celui  du  vé- 
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térinaire  B . ,  condamné  à  Coblentz ,  et  celui  du  DT  Hubner.  Si 

on  lit  les  discussions  que  ce  dernier  procès  souleva  dans  la  presse 
médicale  tant  en  France  qu’en  Allemagne,  que  l’on  parcoure  les 
écrits  de  Pauli,  de  Landau  (Ueber  Contagiositat  und  Erblichheit 
der syphilis, sowie  überdas  Verhaltniss  des  Schanker-Contâ - 
gium  zur  vaccine  ;  Manheim,  1854),  de  Friedenger  (  Erfahrun- 
gen  über  vaccine  an  syphilitisc/i  Kranken ,  mit  Riicksicht  auf 
die  angelegenheit  des  Gerichtsarztes,  Dr  Hubner  ;  Vienne,  1855), 
de  Heine  {Beitraege  zur  Lettre  von  der  Syphilis ,  etc.  ;  Wurtz- 
bourg,  1854),  ou  les  articles  consacrés  à  cette  affaire  par  les  mé¬ 
decins  français,  entre  autres  MM,  Sée,  Broca,  Diday,  on  reste  pro¬ 
fondément  convaincu  de  l’incertitude  qui  régnait  encore  sur  ces 
questions. 

Enfin  dernièrement  M.  Rollet,  chirurgien  en  chef  de  l’Anti¬ 
quaille,  a  publié  une  brochure  {De  la  Pluralité  des  maladies  vé¬ 
nériennes  ;  P aris,  1860)  où  la  transmission  de  la  syphilis  par  la 
vaccination  est  envisagée  sous  un  jour  tout  nouveau.  C’est  en  m’ai¬ 
dant  de  ce  dernier  travail,  et  m’appuyant  sur  tous  les  faits  que  je 
viens  de  mentionner,  que  j’espère  arriver  sur  ce  point  à  quelques 
conclusions  nettes,  précises,  et  dont  l’importance  pratique  n’échap¬ 
pera  à  personne. 

II.  Étiologie. 

Ve  la  cause  ou  de  l'agent  de  transmission  de  la  syphilis  par 
le  fait  de  la  vaccination. 

L’historique  qui  précède  montre  qu’il  y  a  une  relation  incontes¬ 
table  entre  la  vaccination  et  les  symptômes  consécutifs  observés. 
Eh  bien  !  faut-il  accuser  la  vaccine,  ou  faut-il  l’absoudre?  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  mince  affaire  ;  le  gouvernement  qui  veut  faire  re¬ 
vacciner, son  armée  de  terre  et  de  mer,  le  médecin  légiste,  l’hy¬ 
giéniste,  et,  avant  ces  hommes  spéciaux,  chaque  famille,  réclament 
impérieusement  une  solution.  Que  les  uns  et  les  autres  se  rassu¬ 
rent,  cette  solution,  nous  sommes  en  mesure  de  la  donner,  ainsi 
.qu’on  va  lç  voir.  , 

Et  d’abord,  dans  les  cas  que  j’ai  signalés,  la  syphilis  éclatait  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération  vaccinale.  Il  y  a 
déjà;  dans  ce  fait  quelque  chose  qui  indique  un  certain  rapport 
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entre  l’inoculation  vaccinale  et  les  symptômes  syphilitiques  obser¬ 
vés;  mais,  sans  aller  plus  loin,  une  remarque  est  indispensable. 

La  lecture  attentive  des  cas  de  syphilis  observés  à  la  suite  de  la 
vaccination  montre  qu’on  a  le  droit  d’en  faire  deux  groupes.  En 
effet  les  individus  que  l’on  se  dispose  à  vacciner  sont  syphilitiques 
ou  ne  le  sont  pas.  Dans  le  premier  groupe ,  on  peut  donc  ranger 
tous  les  cas  où  la  syphilis  était  déjà  latente  chez  les  individus  que 
l’on  allait  vacciner;  et  dans  l’autre,  les  cas  des  sujets  parfaitement 
sains,  n’ayant  jamais  eu  de  syphilis  ni  héréditaire  ni  acquise ,  et 
qui  sont  devenus  syphilitiques  par  le  fait  de  l’opération  vac¬ 
cinale. 

S’il  me  fallait  justifier  le  premier  groupe,  je  rappellerais  que 
ce  n’est  pas  la  première  fois  que  la  fièvre  vaccinale  fait  développer 
une  diathèse  latente.  Le  D1'  Friedenger,  dans  un  mémoire  publié  à 
Vienne  en  1855,  et  que  nous  aurons  occasion  de  citer  souvent  dans 
le  cours  de  ce  travail,  raconte  que  Lachmund  avait  essayé  de 
guérir  les  eczémas  chroniques  par  la  vaccination  ,  et,  dans  tous  les 
cas,  de  réveiller  par  l’inoculation  vaccinale  les  fonctions  cutanées. 
Je  trouve  dans  une  revue  allemande  un  article  intitulé:  Remar - 
ques  sur  trois  nouveau-nés  syphilitiques  qui  furent  vaccinés 
par  le  Dr  Friedenger.  Dans  cet  article,  on  voit  deux  enfants  at¬ 
teints  de  syphilis  latente,  et  un  atteint  de  roséole  au  moment  de  la 
vaccination.  Chez  ces  trois  enfants ,  les  boutons  de  vaccin  furent 
très-beaux,  mais  se  développèrent  lentement.  Dans  les  cas  de  syphi¬ 
lis  latente,  l’un  (obs.  1),  âgé  de  6  ans,  vacciné  le  17  février  1859, 
eut  des  plaques  muqueuses  confluentes  à  la  bouche  et  à  l’anus;  la 
voix  devint  rauque,  il  se  développa  quatre  boutons  vaccinaux, 
larges,  excoriés  par  le  grattage  del’enlant;  l’auteur  fait  remarquer 
qu’à  la  chute  des  croûtes  vaccinales,  on  ne  vit  que  la  cicatrice,  et 
pas  d’ulcération  à  la  place  des  piqûres.  Tous  les  autres  enfants  qui 
avaient  été  vaccinés  avec  le  même  vaccin  restèrent  parfaitement 
sains, 

Le  deuxième  (obs.  2),  qui  ayait  aussi  une  syphilis  latente,  fut 
vacciné,  au  mois  de  juin  1853,  à  l’hôpital.  «Il  avait  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  santé;  mais,  tandis  que  les  autres  enfants  vaccinés 
montraient  les  plus  belles  pustules  vaccinales,  celui  qui  fait  l’ob¬ 
jet  de  cette  observation,  après  avoir  eu  une  vaccine  régulière,  of¬ 
frit  une  syphilide  bulleuse  confluente;  l’enfant  mourut  d’épuisc- 
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ment,  et  les  renseignements  ultérieurs  montrèrent  que  la  mère 
avait  toujours  jôui  d’une  excellente  santé  avant  et  pendant  la  gros¬ 
sesse;  mais  que  le  père,  d’une  constitution  détériorée,  avait  souf¬ 
fert  de  la  syphilis.  De  plus,  la  mère  avait  elle-même  observé,  à  la 
naissance  de  l’enfant,  deux  petites  bulles,  probablement  de  pem- 
phigus,  siégeant  entre  les  orteils,  comme  cela  se  rencontre  souvent 
chez  les  nouveau-nés  syphilitiques.» 

La  troisième  observation,  que  je  ne  puis  que  résumer,  est  rela¬ 
tive  à  un  enfant  né,  le  8  février  18S9,  avec  une  roséole  syphilitique 
et  un  psoriasis  palmaire  et  plantaire.  Vacciné  le  14  par  quatre  pi¬ 
qûres  ,  les  pustules  se  développèrent  rapidement ,  mais  elles  n’ac¬ 
quirent  que  tardivement  leur  grosseur  normale;  cependant,  le 
28  février,  elles  avaient  acquis  un  volume  tel  qu’elles  auraient  pu 
servir  à  une  vaccination  ultérieure.  Le  cinquième  jour  après  la  vac¬ 
cination,  les  taches  que  nous  avons  signalées  précédemment  se 
multiplièrent,  et  persistèrent;  ce  qui  fait  croire  à  l’auteur  qu’elles 
tiennent  à  la  syphilis  plutôt  qu’à  la  fièvre  vaccinale,  dont  les  érup¬ 
tions  passent  au  bout  de  quarante-huit  heures.  L’enfant  mourut 
quelques  jours  après. 

Je  viens  de  rapporter  quelques-unes  des  observations  du  DrFrie- 
denger.  Dans  une  lettre  fort  obligeante  qu’il  m’a  adressée,  il  m’ap¬ 
prend  que  ces  remarques  ont  été  souvent  confirmées,  depuis  la  pu¬ 
blication  de  ces  faits,  dans  la  presse  allemande.  Voici  une  observa¬ 
tion  dont  j’ai  été  le  témoin,  et  tendant  à  conclure  dans  le  même 
sens. 

Observation  IPe.  —  Pardon  (Henri)  naquit  à  Lyon  avec  des  symptômes 
syphilitiques.  Un  traitement  spécifique  fut  administré  à  la  mère,  qui  le 
nourrissait.  Sous  son  influence,  les  accidents  que  présentait  l’enfant 
(plaques  muqueuses  confluentes  autour  de  l’anus  et  dans  la  bouche, 
éruption  générale,  etc.)  disparurent.  M.  le  DrGubian  fils  le  vaccina  à 
l’âge  de  10  mois,  et  pratiqua  quatre  piqûres  sur  le  bras  droit,  trois  sur 
le  bras  gauche.  Lé  vaccin  se  développa  normalement  ;  jamais  boutons 
vaccinaux  ne  parurent  aussi  beaux.  Les  croûtes  tombèrent,  laissant  de 
très-belles  cicatrices  qui  n’ont  jamais  été  le  siège  d’aucune  ulcération  ; 
mais,  le  quatrième  jour  de  la  vaccination  ,  les  parents  virent  se  déve¬ 
lopper  un  exanthème  syphilitique  des  mieux  caractérisés,  avec  plaques 
muqueuses  fluenles  autour  de  l’anus,  et  accusèrent  la  vaccine. 

Je  fis  constater  le  diagnostic  par  M.  Roilet,  chirurgien  en  chef  de 
l’Antiquaille.  On  reprit  le  traitement  spécifique  administré  à  la  nour« 
rjee,  çt  tout  aynit  disparu  trois  semaines  plus  tard, 
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Je  suis  donc  porté  à  conclure,  comme  Friedenger,  que  lorsqu’un 
individu,  en  puissance  de  syphilis,  se  fait  vacciner,  la  vaccination 
peut  faire  développer  chez  lui  non  un  accident  local,  mais  des  sym¬ 
ptômes  constitutionnels,  une  éruption  générale  par  exemple. 

Tous  les  praticiens  savent  que,  lorsqu’un  individu  est  en  puis¬ 
sance  de  variole,  la  vacciue  hâte  l’évolution  de  la  maladie  ;  les  au¬ 
teurs  sont  pleins  de  faits  de  ce  genre  ;  on  en  trouve  un  certain 
nombre  dans  la  thèse  deM.  Clerault,  1848,  dans  le  livre  deM.  Bous¬ 
quet  [Traité  de  la  vaccine )  :  je  ne  puis  y  insister, 

La  vaccine,  en  donnant  lieu  à  une  manifestation  syphilitique,  ne 
fait  pas  une  exception  en  pathologie  générale.  11  est  probable  que 
toutes  les  fièvres  éruptives  ont  aussi  cette  propriété.  C’est  ainsi  que 
la  variole  a  été  l’occasion  d’une  manifestation  de  ce  genre,  comme 
on  peut  le  voir  par  les  deux  observations  suivantes,  que  j’emprunte 
au  professeur  Bamberger,  de  Wurtzbourg  ( Gazette  hebdoma¬ 
daire  ,  1868,  p.  390). 

Ods.  II.  —  Une  femme  de  27  ans,  enceinte  de  six  mois,  entra,  le 
18 juillet  1857,  à  l’hôpital  de  Wurtzbourg  avec  une  éruption  variolique 
qui  couvrait  tout  le  corps,  et  qui  du  reste  avait  été  précédée  des  sym¬ 
ptômes  d’invasion  habituels.  Quoique  la  malade  fût  vaccinéé,  l’érup¬ 
tion  avait  tous  les  caraclères  et  suivit  la  marche  de  la  variole  non  mo¬ 
difiée;  les  pustules,  presque  (ouïes  ombiliquées,  étaient  volumineuses, 
cloisonnées  ;  on  en  voyait  un  grand  nombre  sur  la  muqueuse  palatine  ; 
la  fièvre  était  vive,  etc.  Quand  arriva  la  période  de  dessiccation  et  de 
desquamation,  certaines  pustules  du  front,  du  cou,  de  la  nuque  et 
des  aines  revêtirent  les  caractères  suivants  :  elles  s’élargissaient  et  s’a¬ 
platissaient  ;  sur  leur  base ,  se  développait  une  végétation  irrégulière, 
humide  d’abord,  entourée  d’un  liséré  de  suppuration,  qui  ensuite  se 
desséchait.  Ces  efflorescences  revêtirent  peu  à  peu  le  caractère  de  larges 
plaques  muqueuses  humides.  Les  parties  génitales  furent  examinées  dès 
la  première  apparition  de  ces  transformations  :  on  trouva  plusieurs 
plaques  muqueuses  anciennes,  quelques  cicatrices  à  l’entrée  du  vagin, 
qui  était  le  siège  d’un  écoulement  abondant  ;  les  ganglions  du  cou 
étaient  engorgés.  On  soumit  la  malade  à  un  traitement  par  le  calomel 
à  dose  réfractée  ;  les  plaques  muqueuses,  qu’on  humectait  plusieurs,  fois 
par  jour  avec  de  l’eau  salée,  pour  y  appliquer  ensuite  du  calomel,  dis¬ 
parurent  lentement.  En  septembre ,  cette  femme  accoucha  d’un  enfant 
bien  portant,  cl  elle  sortit  guérie  le  10  octobre, 

Ods.  III.  —  Une  femme  âgée  de  21  ans,  venant  du  même  village  que 
le  sujet  de  l’observation  précédente,  c’est-à-dire  d’un  foyer  de  variole, 
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entre,  le  6  novembre  1857,  au  service  des  vénériennes.  Elle  vient  d’être 
atteinte  de  variole,  et  on  trouve  encore  çà  et  là  des  croûtes  et  des  cica¬ 
trices  récentes  ;  elle  porte  à  la  nuque  un  grand  nombre  de  plaques 
muqueuses  larges,  humides  ;  quelques-unes  sont  entourées  d’un  liséré 
de  suppuration,  comme  celles  de  la  lre  observation.  La  malade  rapporte 
qu’elles  se  sont  montrées  pendant  l’éruption,  et  qu’elle  en  porte  d’autres 
plus  anciennes  aux  parties  génitales  ;  celles-ci  occupaient  la  face  in¬ 
terne  des  cuisses  et  des  grandes  lèvres  ;  les  ganglions  cervicaux  étaient 
engorgés.  Le  sublimé  (inlus  et  extra)  triompha  assez  vite  des  accidents  ; 
les'  plaques  de  la  nuque  disparurent  d’abord.  Guérison  complète  le 
29  décembre  1857. 

Le  rédacteur  de  la  Gazette  hebdomadaire,  où  ces  deux  obser¬ 
vations  sont  consignées,  ajoute  : 

«Ce  sont  là  des  exemples  évidents  de  l’influence  de  la  variole  (la 
vaccine  agirait  certainement  de  même),  comme  cause  d’évolution 
d’une  syphilis  restée  jusque-là  latente.  On  peut  tenir  pour  certain 
que  les  deux  femmes  étaient  atteintes  de  vérole  constitutionnelle , 
laquelle  a  été  mise  en  évidence  par  la  poussée  variolique.  On  voit 
aussi  que  l’éruption  peut,  à  un  moment  donné,  porter  le  cachet  des 
deux  manifestations  syphilitiques.» (Extrait  de  OEsterr.  Zeitschr . 
/.  pract.  Heilk.,  1858-10.) 

Ainsi  donc  l’analogie,  comme  la  clinique,  s’accordent  pour  jus¬ 
tifier  ce  fait,  qu’une  fièvre  éruptive,  vaccinale  ou  autre,  peut  faire 
développer  une  syphilis  latente.  Nous  allons  citer,  parmi  les  obser¬ 
vations  que  nous  possédons,  quelques-unes  de  celles  qui  rentrent 
dans  le  premier  groupe. 

Ce  serait  sans  doute  le  cas  de  placer  ici  les  nombreuses  observa¬ 
tions,  rapportées  par  B.  Moseley,  où  la  syphilis  primitive  ou  se¬ 
condaire  fut  observée  dans  presque  tous  les  cas,  si  nous  en  croyons 
la  description  qu’en  donne  l’auteur,  si  laconique  qu’elle  soit.  Je  me 
garderai  bien  de  vouloirfaire  dire  à  ces  observations  plus  qu’elles 
ne  contiennent  ;  mais  je  trouve  dans  leur  grand  nombre  même  un 
témoignage  en  faveur  de  la  thèse  que  je  soutiens. 

llest  possible  que,  dans  le  nombre  des  individus  vaccinés,  qui 
ont  eu  le  cow-pox-itch,  il  y  ait  eu  des  individus  atteints  de  mala¬ 
dies  sécrétantes,  les  eczémas,  par  exemple  ;  mais  je  ne  puis  m’em¬ 
pêcher  de  signaler  que  le  cow-pox-itch  était  une  maladie  nouvelle, 
qu’elle  avait  un  caractère  contagieux,  comme  le  montre  l’observa¬ 
tion  suivante  de  B.  Moseley. 
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Obs.  IY(insérée  sous  le  n°  482  du  tableau).  —  «L’enfant  de  M.  Weston, 
demeurant  Peuton-Place ,  47,  fut  vacciné  par  M.  Uppon;  il  eut  une 
gale  vaccinale  intense  sur  la  partie  inférieure  delà  figure,  tellement 
contagieuse,  qu’elle  se  communiqua  même  au  sein  de  Mme  Weston.» 

On  n’a  pas  oublié  que  le  cow-pooc-Uch  cédait  au  traitement 
mercuriel, 

Puisque  Mrae  Weston  a  pu  prendre  mal  au  sein,  en  allaitant  son 
enfant,  il  est  infiniment  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  que 
l’enfant  Weston  était  atteint  de  lésions  syphilitiques  de  la  bouche, 
qui  ont  donné  jun  chancre  du  sein  à  la  mère. 

Je  pourrais  en  citer  un  grand  nombre,  mais  leur  laconisme,  l’ab¬ 
sence  de  tout  détail,  m’obligent  à  les  envisager  avec  une  extrême 
réserve  :  j’ai  hâte  de  passer  à  des  faits  plus  concluants,  capables  de 
légitimer  le  premier  groupe  que  j’ai  établi;  de  ce  nombre,  se  trou¬ 
vent  2  observations  publiées  par  M.  Pitton(/o«r/î,  des  conn,  mêd.- 
eh\r,,  1844). 

Obs.  V-  —  «  Un  enfant  âgé  de  i4  mois ,  bien  portant,  et ,  au  dire  des 
parents,  n’ayant  jamais  eu  une  rosée  de  mal,  fut  vacciné  avec  un  grand 
nombre  d’autres  enfants,  par  M.  Boucher,  dans  une  tournée  que  ce 
médecin-vaccinateur  fit  en  1838  â  Marly-le-Roi.  Le  sixième  jour  de 
l’opération,  il  aperçut  sur  les  bras  d’abord,  sur  la  figure  et  sur  tout  le 
corps  ensuite,  de  nombreuses  et  larges  pustules  phlysaciées,  laissant  à 
leur  suite  des  ulcérations  à  fond  grisâtre  et  A  bords  taillés  à  pic. 

«Les  parents  n’ont  pas  manqué  d’accuser  la  vaccine  de  ces  accidents, 
et  cependant  les  enfants  de  la  même  commune  et  des  pays  environnants 
ont  été  vaccinés  avec  le  même  virus  sans  qu’il,  en. soit  rien  résulté  de 
particulier.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  que  M.  Pillon 
fut  consulté  ;  il  reconnut  bien  de  suite  la  nature  syphilitique  des  pus¬ 
tules,  et,  bien  qu’il  employât  les  moyens  convenables  et  qu’il  se  fit 
aider  par  un  docteur  en  médecine  fort  instruit,  il.  ne  put  sauver  son 
petit  malade,» 

Je  ferai  remarquer  que  la  syphilis  commençant  toujours  par  un 
chancre,  et  non  par  une  éruption  générale,  qui  n’arrive  que  long¬ 
temps  après,  de  un  à  six  mois  ordinairement,  toute  éruption  sy¬ 
philitique  qui  a  lieu  six  jours  après  la  vaccine,  c’est-à-dire  en 
pleine  fièvre  vaccinale,  ne  peut  être  attribuée  à  une  contagion 
donc,  dans  l’observation  précédente,  le  virus- vaccin  ne  peut  être 
accusé  d’avoir  transmis  lu  syphilis;  et,  si  l’on  se  rappelle  les  faits 
de  Eriedenger,  et  celui  que  nous  avons  fait  connaître,  nous  con- 
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cluons  que,  dans  le  cas  présent,  la  syphilis  générale  remarquée  six 
jours  après  la  vaccination  a  été  provoquée*par  la  fièvre  vaccinale 
qui  a  fait  développer  une  diathèse  latente. 

Obs.  VI.  —  A  quelque  temps  de  là,  les  parents  eurent  un  second  fils, 
chez  lequel  tout  se  passa  de  la  même  manière  que  chez  le  premier. 
Après  avoir  joui  d’une  santé  excellente  jusqu’au  moment  de  la  vacci¬ 
nation,  il  subit,  à  13  mois,  cette  opération  par  les  mains  du  même  vac¬ 
cinateur.  A  la  même  période,  les  mêmes  accidents  se  déclarèrent;  de 
nombreuses  pustules  couvrirent  tout  le  corps,  et  un  énorme  lupus  en¬ 
vahit  la  joue  droite  et  s’ulcéra  en  entier  dans  la  largeur  d’une  pièce  de 
5  francs.  La  médication  consista  en  un  simple  pansement  avec  de  larges 
plumasseaux  de  charpie  enduits  d’onguent  mercuriel  double  sans  mé¬ 
lange,  et  une  guérison  complète  fut  obtenue  en  très-peu  de  temps  et 
sans  salivation.  Aujourd’hui  cet  enfant  se  porte  à  merveille,  et  une 
large  cicatrice  sur  la  joue  atteste  seule  son  ancienne  affection. 

Suivent  quelques  réflexions  du  rédacteur  qui  trouve  les  2  obser¬ 
vations  trop  incomplètes  :  pour  conclure,  il  reste  dans  le  doute, 
comme  du  reste  presque  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  ces 
questions.  Il  est  vrai  que  les  observations  auraient  pu  être  plus  com¬ 
plètes,  par  exemple,  en  ce  qui  touche  ce  qui  s’est  passé  sur  les  points 
vaccinés;  mais,  telles  qu’elles  sont,  ces  observations  ne  doivent  pas 
être  perdues  pour  la  science.  Les  remarques  que  nous  avons  faites 
au  sujet  de  la  lrs  s’appliquent  complètement  il  la  2e,  et  nous  sem¬ 
blent  justifier  l'opinion  que  nous  soutenons  et  que  nous  croyons 
partagée  par  plusieurs  syphiliographes  distingués. 

M.  Ceccaldi ,  actuellement  médecin-inspecteur,  a  rapporté,  dans 
la  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris  (1853,  t.  XIII,  p.  121), 
les  faits  suivants  : 

Obs.  VII.  —  En  1845,  trois  enfants,  dont  deux  du  sexe  féminin,  ap¬ 
partenant  à  deux  familles  différentes,  me  furent  présentés  pour  être 
vaccinés.  Je  n’avais  sous  la  main ,  ce  jour-là,  qu’un  enfant  de  la  vacci¬ 
nation  précédente  pour  me  donner  le  virus  préservateur.  Au  moment 
de  procéder  à  l’opération  ,  les  mères  des  trois  enfants,  dont  j’avais  re¬ 
marqué  les  chucholements  sans  en  comprendre  le  sens,  montrèrent  de 
l’hésitation.  Je  leur  en  demandai  le  motif,  tout  en  leur  faisant  observer 
qu’il  était  difficile  de  rencontrer  un  plus  bel  enfant  et  de  plus  beaux 
joutons  que  ceux  que  nous  avions  devant  nous,  et,  comme  elles  n’ar¬ 
ticulèrent  aucun  fait  qui  fût  de  nature  à  me  donner  des  soupçons,  je 
passai  outre,  et  la  vaccination  eut  lieu. 

fous  les  boutons  réussirent,  devinrent  très-beaux ,  et  parcoururent 
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toutes  leurs  phases  sans  donner  lieu  à  la  moindre  observation.  Toute¬ 
fois,  au  bout  de  trente-cinq  jours,  le  sieur. B....,  père  de  deux  jeunes 
filles,  dont  une  de  11  et  une  de  2  ans,  me  fît  appeler  chez  lui ,  et, 
d’uu  air  qui  sentait  le  reproche,  il  me  pria  d’examiner  ses  enfants. 
Elles  avaient  toutes  les  deux  le  pourtour  de  l’anus  et  les  parties  géni¬ 
tales  remplis  d’accidents  secondaires,  et  la  cadette  en  avait  en  outre 
au  gosier. 

Ces  accidents  s’étaient  développés  peu  de  jours  après  la  guérison  des 
boutons  varioliques. 

A  quelques  jours  delà,  le  sieur  S....,  père  du  troisième  enfant,  lequel 
était  âgé  de  22  mois ,  me  fît  également  appeler,  et  chez  son  fils ,  comme 
chez  les  filles  du  sieur  B....,  je  constatai  la  présence  de  nombreux  acci¬ 
dents  vénériens  secondaires  au  pourtour  de  l’anus  et  aux  commissures 
des  lèvres. 

Tous  ces  enfants  furent  traités  par  la  liqueur  de  Van  Swielen ,  admi¬ 
nistrée  à,,des  doses  proportionnées  à  leurs  âges  respectifs,  et  tous  gué¬ 
rirent  parfaitement  et  en  assez  peu  de  temps. 

«En  présence  deces  faits  corroborés  par  des  explications  tardives, 
mais  complètes  des  deux  mères,  nul  doute  ne  pouvait  exister  pour 
moi  que  je  n’eusse  simultanément  inoculé,  chez  les  trois  enfants, 
le  virus- vaccin  et  le  virus  vénérien  ;  j’en  avais  sous  les  yeux  des 
preuves  matérielles  irrécusables  ;  les  preuves  morales  seules  me 
manquaient:  je  ne  tardai  pas  à  les  acquérir. 

En  effet,  quelques  mois  après  que  les  faits  dont  je  viens  de  par¬ 
ler  s’étaient  passés,  le  corps  du  bel  enfant  qui  avait  fourni  le  virus 
se  couvrit  de  pustules  syphilitiques,  et  la  pauvre  créature  succomba 
à  la  violence  du  mal,  malgré  tous  les  soins  qui  lui  furent  pro¬ 
digués.  Puis,  longtemps  après,  il  est  vrai,  mais  de  source  tout  à 
fait  certaine,  j’appris  que  la  mère  du  petit  malheureux,  au  mo¬ 
ment  où  elle  le  mit  au  monde,  avait  les  parties  sexuelles  tellement 
farcies  de  végétations  syphilitiques ,  que  l’accouchement  en  avait 
été  rendu  difficile  et  pénible  pour  elle,  embarrassant  et  dégoûtant 
pour  l’accoucheur.  » 

Appréciation.  J’admets  volontiers,  avec M. Ceccaldi,  que  les  en¬ 
fants  de  MM.  B...  et  S...  étaient  syphilitiques,  lorsque  M.  Ceccaldi 
fut  appelé  pour  combattre  leurs  accidents;  maisM.  Ceccaldi  leura- 
t-il  communiqué  la  syphilis?  Là  est  la  question.  Et  d’abord,  l'enfant 
était-il  syphilitique,  et  qu’est-ce  qui  justifie  l’épithète  de  syphili- 
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tique  donnée  aux  pustules  dont  il  fut  coüvert?  Ce  n’est  pas  à  coup 
sûr  les  végétations  considérables  que  portait  sa  mère  au  moment  de 
l’accouchemeut ,  la  végétation  n'étant  pas  un  accident  essentiel¬ 
lement  syphilitique.  Ne  serait-il  pas  plus  simple  de  remarquer  que 
l’éruption  générale  d’accidents  secondaires  de  l’observation  s'est 
vue  peu  de  jours  après  la  chute  des  croûtes  de  vaccin  ?  Mais  si  on 
eût  inoculé  la  syphilis ,  c’est  par  un  chancre  au  bras  qu’elle  eût 
commencé.  Un  homme  comme  M.  Ceccaldi  l’eût  certainement  con¬ 
staté;  et,  comme  le  chancre  infectant  a  une  longue  incubation, 
quelquefois  un  mois ,  M.  Ceccaldi  l’eût  aperçu  après  la  chute  des 
croûtes  vaccinales.  Pour  que  la  roséole,  dans  le  cas  qui  nous  oc¬ 
cupe,  eût  pu  faire  son  apparition ,  il  eût  fallu  encore  plusieurs  se¬ 
maines  ou  plusieurs  mois,  à  partir  de  l’accident  primitif;  les  acci¬ 
dents  secondaires  observés  existaient  au  contraire  avant  le  trente- 
cinquième  jour  de  l’inoculation.  Tout  bien  considéré,  on  arrive  â 
conclure  que  les  accidents  secondaires  observés  étaient  trop  pré¬ 
coces  pour  être  dus  à  l’opération  vaccinale,  et  ces  deux  jeunes 
filles  avaient  très-probablement  une  syphilis  latente ,  que  la  vacci¬ 
nation  n’a  fait  que  réveiller. 

Quant  à  l’observation  du  petit  garçon ,  si  lés  choses  se  sont  pas¬ 
sées  chez  lui  exactement  comme  chez  les  jeunes  filles,  c’est-à-dire 
si  les  accidents  secondaires  se  sont  manifestés  vers  la  même  époque , 
les  mêmes  réflexions  peuvent  lui  être  appliquées.  Que  M.  Ceccaldi 
se  rassüre donc.  Tant  de  gens  se  croient  immaculés,  qui  né  tiennent 
pas  compte  d’un  chancre ,  qu’ils  méconnaissent  ou  qu’ils  oublient. 
Combien,  dans  le  cabinet  du  médecin,  auxquels  on  est  obligé  de 
le  montrer  pour  qu’ils  s’en  aperçoivent  !  C’est  donc  au  nom  de  la 
loi  d’évolution  de  la  syphilis  que  nous  croyons  pouvoir  justifier 
nos  conclusions. 

Un  médecin  de  Manchester,  M.  Whltéhead  (  dans  le  travail  que 
j’ai  cité  plus  haut),  sur  un  total  de  2,684  enfants  traités  à  l’hôpital 
de  Manchester,  depuis  le  Ier  janvier  1866  jusqu’à  fin  octobre  1868, 
a  pu  voir  63  cas  de  syphilis  constitutionnelle.  M.  Whitehead  fait  re¬ 
marquer  que  ce  chiffre  63  est  encore  au-dessous  de  la  moyenne. 
Néanmoins,  dans  34  cas,  on  a  accusé  la  vaccine  d’avoir  donné  la 
syphilis.  M.  Whitehead  a  présenté  leur  histoire  sous  forme  de  ta¬ 
bleau,  et  montré  que  d’après  lui,  14  enfants  seulement  ont  eu  la 
syphilis  par  le  fait  de  l’inoculation  vaccinale;  ce  sont  les  n08  2,  8, 
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10,  11,  14,  31,  35,  36,  38,  40,  49,  56,  57  et  58.  Chez  tous  les 
autres  la  maladie  avait  une  autre  cause. 

Pour  nous,  après  avoir  lu  les  observations  sommaires  présentées 
dans  le  tableau  1 1  de  M.  Whitehead ,  et  dont  nous  venons  de  citer 
les  numéros  d’ordre,  nous  avons  pensé  que  les  nos  35,  38  et  58,  de¬ 
vaient  leur  syphilis  à  une  autre  cause  que  la  vaccination ,  probable¬ 
ment  à  l’hérédité.  Les  détails  donnés  pour  lesn05  8,  10,  11,  31,  36, 
40  et  49,  nous  ont  paru  douteux,  les  uns  par  la  nature  du  traite¬ 
ment  employé,  les  autres  à  cause  de  l’insuffisance  des  détails. 

Enfin  je  crois  que  la  syphilis  a  été  transmise  dans  les  autres  cas  : 
j’y  reviendrai. 

Je  vais  exposer  ceux  qui  se  rapportent  à  mon  premier  groupe. 

Sous  le  n"  35  du  tableau  de  Whitehead ,  je  trouve  l’observation 
suivante  : 

Obs.  VIII.  —  Un  enfant,  d'une  mauvaise  constitution,  avait,  à  l’âge  de 
3  mois,  des  taches  de  couleur  cuivrée  sur  tout  le  corps,  surtout  à  la 
région  fessière,  avec  ulcérations  autour  de  l’anus;  ces  taches  consis¬ 
taient  en  macules,  papules  et  psoriasis. 

L’enfant  fut  vacciné  à  4  semaines,  et ,  après  la  vaccination ,  une  ro¬ 
séole  se  manifesta.  On  ne  sait  rien  sur  la  santé  du  père;  la  mère  est 
saine  en  apparence.  Le  traitement  a  consisté  en  onctions  mercurielles, 
il  a  duré  vingt-huit  jours;  la  syphilis  a  été  guérie  au  bout  de  ce  temps. 
G’est  alors  qu’apparut  la  broncho-pneumonie,  dont  on  ignore  le  ré- 


Obs.  IX  (sous  le  n°  38).—  Un  enfant  de  15  mois,  d’une  mauvaise  con¬ 
stitution,  se  présente  à  cette  époque  dans  l’élât  suivant  : 

Eczéma  du  cuir  chevelu  et  de  la  face,  tubercules  de  couleur  cuivrée, 
disséminés,  durs,  sur  toute  là  surface  du  corps  et  aux  membres;  adé¬ 
nite  inguinale,  atrophie,  vomissements  et  diarrhée;  tubercules  ulcérés 
sur  la  commissure  droite  des  lèvres;  voix  éteinte;  psoriasis  fendillé  au¬ 
tour  de  l’anus;  pâleur  syphilitique  de  la  peau. 

L’enfant  fut  vacciné  à  6  mois  ;  il  avait  été  sain  jusque-là.  Les  taches 
parurent  après  la  vaccination.  Le  père,  probe,  robuste,  sobre ,  déclare 
n’avoir  jamais  eu  de  maladie  vénérienne  ;  la  santé  de  la  mère  est  bonne. 
Le  calomel ,  la  poudre  de  Dower,  le  camphre,  l’acétate  de  plomb  et 
l’opium,  formèrent  la  base  du  traitement,  qui  dura  quatre  mois.  Résul¬ 
tat  ;  guérison. 

Obs.  X  (sous  le  n°  58).  —  Un  enfant  âgé  de  15  mois,  d’une  Constitu¬ 
tion  médiocre ,  présenta  à  celle  époque  un  lichen  syphilitique ,  la  pâ¬ 
leur  syphilitique,  des  taches  érythémateuses  cuivrées  sur  le  dos  et  la 
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poilrine,  un  tubercule  plat  sur  la  joue  gauche;  atrophie.  Cet  enfant 
avait  été  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  3  mois ,  époque  où  on  le  fit  vac- 
ner  ;  les  symptômes  apparurent  après  la  vaccination  et  ne  firent  qu’aug¬ 
menter  depuis.  C’est  à  l’âge  de  15  semaines  qu’eut  lieu  la  première  ap¬ 
parition.  La  santé  des  parents  est  apparemment  saine.  La  poudre  de 
Plummer  a  fourni  la  base  du  traitement.  Il  a  duré  trois  mois;  fré¬ 
quentes  interruptions.  Guérison. 

Appréciation.  L’éruption  venant  quelques  jours  après  la  vaccine 
est  évidemment  non  pas  donnée,  mais  bien  provoquée  par  elle.  La 
santé  des  parents  est  toujours  bonne.  Outre  que  l’on  peut  difficile¬ 
ment  s’assurer  de  ce  détail ,  l’auteur  doit  les  croire  saines ,  par 
idée  préconçue ,  puisque  les  cas  de  syphilis  qu’il  rapporte  sont, 
d’après  lui,  attribués  à  la  vaccine.  Je  ne  crois  pas  que  l’état  de 
santé  présumée  des  parents  puisse  influer  sur  la  validité  des  ob¬ 
servations  que  nous  avons  rapportées. 

En  résumé,  si  nous  prenons  en  considération  les  trois  observa¬ 
tions  de  Friedenger,  celles  que  j’ai  fait  connaître,  les  deux  du 
professeur  Bamberger,  celles  de  M.  Ceccaldi ,  celles  de  M.  Withe- 
head,  de  Manchester,  enfin  l'enseignement  que  nous  donne  la  pa¬ 
thologie  générale  dans  des  cas  analogues,  pour  les  fièvres  éruptives 
par  exemple,  il  me  semble  possible  de  conclure  que  la  syphilis  la¬ 
tente  peut  être  développée  sous  forme  d’éruption  générale  à  l’oc- 
casiôn  de  la  vaccination;  le  premier  groupe  est  ainsi  justifié. 

Quant  au  deuxième  groupe,  comprenant  les  cas  où  la  syphilis 
transmise  est  véritablement  due  à  la  vaccination,  il  ne  me  parait 
pas  moins  légitime. 

Ce  deuxième  groupe  renferme  les  cas  où  la  syphilis  a  été  ino¬ 
culée  à  la  lancette ,  où  la  maladie  a  été  donnée  par  le  fait  même 
de  la  vaccination ,  où  cette  opération  a  été  la  cause  de  l’infection 
syphilitique  chez  des  individus  primitivement  sains. 

Dans  le  groupe  précédent,  les  individus  sont  au  contraire  déjà 
infectés,  mais  chez  eux  la  syphilis  était  latente,  et  a  eu  besoin, 
pour  apparaître,  de  la  poussée  à  la  peau ,  provoquée  par  la  vacci¬ 
nation. 

Dans  ce  deuxième  groupe  peuvent  rentrer  les  observations  sui¬ 
vantes  ; 

M.  Yiani  a  fait  connaître  dans  la  Gazetta  medica  lombarcla 
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(1849)  le  fait  suivant,  reproduit  par  la  Gazette  médicale  (1849, 
p.  874)  : 

Obs.  XI.  —  Mme  N.  N . .  d’habitudes  irréprochables ,  mariée  en 

Égypte,  revient  en  Italie,  auprès  de  son  mari,  en  1838.  Elle  y  accoucha, 
au  bout  de  quelques  mois,  d’un  enfant  qu’elle  allaita  d’abord  ;  mais, 
comme  il  lui  vint  des  ulcérations  aux  mamelons ,  bien  qu’elle  ignorât 
la  nature  syphilitique  de  ces  ulcérations,  elle  fut  obligée  de  le  confier 
à  une  nourrice  étrangère.  Celle-ci  fut  bientôt  prise  de  symptômes  sy¬ 
philitiques  évidents.  11  en  fut  de  même  d’une  troisième,  puis  d’unequa- 
trième  femme,  qu’on  avait  successivement  chargées  d’élever,  cet  enfant. 
Ainsi  un  enfant  syphilitique  infecta  successivement  quatre  nourrices. 

Pour  le  sevrer,  la  dernière,  désirant  faire  passer  son  lait,  donnait 
quelquefois  le  sein  à  un  autre  nourrisson.  Celui-ci  contracta  bientôt,  à 
la  bouche,  des  ulcères  qui  s’étendirent  à  tout  le  tube  digestif,  et  le  firent 
en  peu  de  temps  périr  misérablement. 

Confié  enfin  â  la  garde  de  deux  de  ses  oncles,  qui  l’entourèrent  des 
soins  les  plus  vigilants ,  l’enfant  de  Mme  N.  N . finit  par  ne  plus  pré¬ 

senter  d’autres  symptômes  morbides  qu’une  légère  ophlhalmie.  On  le 
vaccina  à  ce  moment. 

«Comme,  la  variole  régnait  alors  épidémiquement,  beaucoup  de  mé¬ 
decins  pratiquaient  la  revaccination.  L’oncle  et  la  (ante  de  l’enfant, 
âgés,  l’un  de  28  ans,  l’autre  de  23,  voulurent  s’y  soumettre,  et  deman¬ 
dèrent  qu’on  se  servit,  pour  cette  opération,  du  pus  des  pustules  vacci¬ 
nales  de  leur  neveu.  M.  Viani ,  ne  connaissant  pas  alors  les  antécédents 
de  ce  dernier,  n’y  consentit  cependant  qu’avec  peine,  à  cause  de  l’oph- 
thalmie  dont  l’enfant  était  atteint. 

«Lescho^es  marchèrent  d’abord  chez  les  vaccinés  comme  d’ordinaire'; 
mais,  après  la  dessiccation  des  pustules,  il  se  forma  une  croûte  dure, 
raboteuse,  entourée  d’une  aréole  d’un  jaune  rougeâtre,  et  différente  des 
croûtes  vaccinales. 

«  L’oncle  fut  bientôt  couvert  sur  tout  le  corps  de  croûtes;  il  survint 
plus  tard  des  exostoses ,  des  douleurs  ostéocopes  ,  quelques  ulcères 
dans  d’autres  parties.  Une  affection  scorbutique,  dont  il  était  déjà  at¬ 
teint  antérieurement,  rendit  chez  lui  le  développement  de  la  syphilis 
encore  plus  grave;  et  ce  ne  fut  qû’après  cinq  ans  de  soins  assidus  qu’on 
parvint  à  l’en  débarrasser. 

«La  tante  eut  d’abord  des  ulcères  à  la  vulve,  accompagnés  de  condy¬ 
lomes  à  l’anus.  Les  glandes  cervicales  s’engorgèrent  et  suppurèrent;  il 
se  déclara  enfin  une  ophlhalmie.  Cependant  elle  finit  par  revenir  à  la 
santé,  mais  seulement  au  bout  du  môme  espace  de  temps  que  le  malade 
précédent.  » 

Le  rédacteur  ajoute  une  uote  sans  importance  sur  la  transmis¬ 
sion  possible  de  la  syphilis  par  l’humeur  vaccinale. 
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Il  y  a  évidemment,  au  commencement  de  cette  observation,  re¬ 
lativement  à  la  santé  de  la  mère,  quelque  chose  d’inexact;  je  n’ai 
pas  à  apprécier  ici  l’origine  de  la  maladie  de  l’enfant,  mais  il  était 
évidemment  syphilitique,  puisqu’il  a  contagionné  successivement 
quatre  nourrices.  Cela  me  suffit  comme  point  de  départ;  je  passe 
aux  autres  cas,  me  réservant  de  les  apprécier  à  la  fin. 

J’extrais  ce  qui  suit  d’un  journal  de  médecine  de  Berlin  ( Medi - 
cinische  Zeitung,  3  avril  1850)  : 

De  la  transmission  de  la  syphilis  par  la  vaccine. 

«  Dans  la  ville  de  K . ,  la  variole  régnait  épidémiquement  au 

commencement  de  l’année  1849;  de  nombreuses  revaccinations 
furent  opérées,  et  dix  familles  se  firent  revacciner,  du  14  au  15  fé¬ 
vrier  1849 ,  d’après  le  conseil  de  leurs  médecins  consultants.  Les 
membres  de  ces  familles  qui  furent  vaccinés  ces  jours-là  tombèrent 
presque  tous  malades;  après  trois  ou  quatre  semaines,  appa¬ 
rurent  simultanément ,  sur  la  place  des  piqûres,  des  ulcères  qui 
avaient  tout  à  fait  le  caractère  syphilitique,  et  bientôt  après,  dans 
la  plupart  d’entre  eux,  se  montrèrent  aussi  des  manifestations  se¬ 
condaires  de  la  syphilis,  angine,  éruptions,  céphalalgie.  De  fortes 
doses  de  mercure  furent  nécessaires  pour  amender  ces  symptômes 
constitutionnels.  Les  personnes  qui  furent  contaminées  étaient  au 
nombre  de  dix-neuf,  entre  11  et  40  ans,  et  la  plupart  d’entre  elles 
offraient  des  garanties  assez  sûres  de  moralité. 

a  La  cause  de  la  maladie  simultanée  et  analogue  d’un  si  grand 
nombre  de  personnes  ressortait  évidemment  de  la  vaccination  : 
ainsi  ou  trouva,  à  la  place  des  piqûres,  des  ulcères  très-bien  carac¬ 
térisés,  qui  montraient  manifestement  la  cause  de  l’infection;  et 

pourtant  le  médecin  vétérinaire  B . ,  quiavait  faitces  inoculations, 

avait  pris  le  vaccin  sur  un  enflant  fort  et  sain.  Ce  dernier  fait,  in¬ 
dépendamment  de  son  évidence  propre,  était  surabondamment 
démontré  par  plusieurs  témoins  :  ainsi  la  femme  qui  apporta,  le 
4  février,  cet  enfant  pour  le  faire  vacciner  le  déclara  parfaitement 
sain;  aussi  le  vaccina -t-ofi,  sans  examen  ultérieur,  le  jour  même; 
puis,  avant  que  le  médecin  choisit  cet  enfant  pour  revacciner  les 
autres  personnes ,  il  eut  soin  de  s’informer  de  la  santé  de  l’enfant 
et  de  celle  de  ses  parents.  Il  obtint  sur  les  parents  les  renseigne¬ 
ments  les  plus  favorables,  et  quant  à  l’enfant ,  il  le  fit  mettre  tout 
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nu,  pour  pouvoir  découvrir  la  moindre  égratignure  sur  son  corps; 
et  même,  au  moment- de  recueillir,  du  vaccin  .sur  lui  ,  le  13  fé¬ 
vrier,  il  renouvela  ses  investigations,  «afin,  dit-il,  de  rechercher 
«si  l’insertion  du  virus-vaccin  chez  cet  enfant  n’aurait  pas  favorisé 
«l’évolution  de  quelque  exanthème  caché.»  Ces  preuves,  il  est 
vrai ,  ue  furent  pas  confirmées  par  d’autres  témoins;  toutefois  une 
personne  digne  de  confiance  assure  qu’au  moment  de  la  revacci¬ 
nation  l’enfant  était  encore  sain,  et  que  nulle  trace  d’exanthème 
ne  s’était  développée  sur  son  corps.  Pourtant  une  éruption  éry¬ 
thémateuse  ne  tarda  pas  à  se  montrer  à  la  partie  interne  du  pli  in¬ 
guinal,  à  la  marge  de  l’anus  et  au  visage.  11  ne  fut  pas  très-facile 
de  remonter  à  la  cause  première  de  celte  infection ,  vu  la  tardive 
apparition  de  l’exanthème  ;  toutefois,  comme  ce  n’est  qu’après  que 
cet  enfant  eut  servi  à  vacciner  qu’il  tomba  malade,  ce  fut  précisé¬ 
ment  à  cette  cause  que  le  public  attribua  les  accidents.  Lorsque 

le  D'  E . vit  l’enfant,  le  21  février,  l’éruption  offrait  toutes  les 

apparences  d’une  roséole  syphilitique.  Il  mourut  hydrocéphale  le 
24  février. 

«  Cet  enfant,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  ,  fut  vacciné  le  4  fé¬ 
vrier.  Il  paraît  que  l’éruption  de  la  vaccine  ne  se  fit  pas  régulière¬ 
ment,  car  un  témoin  oculaire  dit  que  le  huitième  jour  il  n’y  avait 
encore  aucune  trace  de  l’éruption;  cet  état  anormal  fut  également 
constaté  par  le  médecin ,  qui  l’attribua  à  la  température  et  à  l’hu¬ 
midité  de  son  habitation. 

.  «Ce  ne  fut  que  le  13  février  qu’il  trouva  les  pustules  propres  à 
la  revaccination,  et  même  elles  ne  se  développèrent  que  progres¬ 
sivement,  ce  qui  lui  permit  de  revacciner  avec  elles  jusqu’aux 
14  et  15  février,  ainsi  onze  et  douze  jours  après  la  re vaccination. 
En  même  temps  que  l’on  vaccina  le  4  février  l’enfant  précité,  on 
en  vaccina  également  plusieurs  autres,  sans  que  rien  d’anormal  se 
soit  montré  chez  ces  derniers.» 

Eh  bien ,  dans  tous  ces  cas,  comme  dans  ceux  de  Htibner,  de 
Moseley,  de  M.  Jules  Lecoq,  etc.,  que  j’aurai  occasion  de  citer  lon¬ 
guement,  c’est  par  la  vaccination  qu’a  été  transmise  la  syphilis; 
mais  est-ce  le  liquide  vaccinal  qui  a  été  l’agent  de  la  contagion? 
C’est  ce  qu’ont  supposé  quelques  praticiens  allemands,  entre  autres 
le  professeur  Bamberger,  de  Würzbourg. 
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Mais,  si  c’était  le  liquide  vaccinal ,  comme  un  seul  et  même  sujet 

a  fourni  la  vaccine  dans  l’affaire  du  vétérinaire  B . .  ce  dernier, 

au  lieu  de  donner  la  syphilis  à  19  individus  sur  24,  l’aurait  donnée 
à  24 ,  sans  en  excepter  un. 

Mais,  si  c’était  le  liquide  vaccinal  qui,  inoculé,  donne  la  sy¬ 
philis,  comme  c’est  le  même  enfant,  l’enfant  Relier,  qui  a  servi  à 
vacciner  13  individus  du  village  de  Freienfels,  8  seulement  n’au¬ 
raient  pas  été  contaminés,  les  5  qui  ont  échappé  n’auraient 
pas  été  préservés  ;  et  qu’on  ne  vienne  pas  dire  que  quelques  mères 
des  enfants  ont  essuyé  immédiatement  les  piqûres,  les  expériences 
de  M.  Bousquet  sont  là  pour  montrer  que  l’inoculation  réussit 
malgré  les  précautions  qu’on  peut  prendre. 

Mais,  si  le  liquide  vaccinal  pouvait  transmettre  la  syphilis,  M.  Bi- 
dart,  cité  plus  haut,  l’aurait  transmise  dans  les  expériences  qu’il  a 
faites  (expériences  consignées  dans  le  Journal  de.  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  t.  II,  art.  287,  p.  86). 

Voiciles  observations: 

Obs.  XII.  —  Je  pratiquai  la  vaccination,  en  mars  dernier,  sur  un 
enfant  âgé  de  7  mois.  La  marche  de  la  vaccine  ayant  été  régulière,  je 
pus,  le  huitième  jour;  transmettre  le  fluide-vaccin  à  quatre  autres  su¬ 
jets  âgés  de  5  à  6  mois  et  d’une  constitution  assez  robuste.  Appelé,  quel¬ 
ques  jours  après,  pour  donner  des  soins  à  la  nourrice,  qui  se  plaignait 
de  douleurs  à  la  gorge,  je  trouvai  que  plusieurs  organes  étaient  couverts 
d’ulcérations  vénériennes  ;  interrogée  sur  ces  faits,  elle  me  dit  qu’elle 
n’était  malade  que  depuis  qu’elle  allaitait  l’enfant  que  j’avais  vacciné. 
Alors,  l’ayant  soumise  à  mon  observation,  je  reconnus,  en  effet  ,  que 
plusieurs  ulcères  syphilitiques  envahissaient  lés  parties  génitales  et 
presque  toute  la  peau  qui  recouvre  la  région  hypogastrique.  Les  carac¬ 
tères  ne  laissaient  aucun  doute  sur  leur  nature,  et  le  traitement  indirect 
sous  l’influence  duquel  je  plaçai  le  petit  malade  aurait  eu  tout  le  succès 
désirable  si  une  gastro-entérite  Légère  ne  m’eût  obligé  d’en  suspendre 
l’usage. 

Cependant  la  vaccine  se  développa  convenablement  chez  les  autres  en¬ 
fants  vaccinés;  les  trois  périodes  d’incubation,  d’inflammation,  et  de  des¬ 
siccation,  sé  succédèrent  avec  la  plus  franche  régularité,  et  ne  furent  tra¬ 
versées  par  aucun  accident  remarquable;  leurs  fonctions  continuèrent 
â  se  faire  régulièrement  et  leur  santé  fut  toujours  florissante.  Enfin  six 
mois  d’observation,  pendant  lesquels  je  me  les  fis  présenter  fréquem¬ 
ment,  ne  m’ont  offert  aucune  trace  d’infection  syphilitique. 

Obs.  XIII.  —  Enhardi  par  cet  heureux  résultat  et  par  l'opinion  de 
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plusieurs  médecins  distingués,  je  vaccinai,  le  2  juillet  1831,  un  enfant 
de  4  ans,  dont  l’infection  vénérienne  était  héréditaire.  Le  scrotum,  le 
prépuce,  le  canal  de  l’urèthre,  étaient  le  siége.d’ulcérations  considérables, 
qui  se  cicatrisaient  et  se  rouvraient  d’une  manière  alternative.  Une  oph- 
thalmie,  aussi  ancienne  que  l’individu,  avait  jeté  de  si  profondes 
racines,  que  la  conjonctive  en  était  partiellement  désorganisée  ;  l’habi¬ 
tude  du  corps  était  maigre,  les  fonctions  organiques  pénibles,  et  les 
douleurs  musculaires  sévissaient  parfois  avec  tant  de  violence  que  j’ai 
vu  les  parents  de  cet  infortuné  regretter  amèrement  de  lui  avoir  donné 
le  jour.  Cependant  le  vaccin,  ayant  offert  les  conditions  physiques  ordi¬ 
naires,  fut  transmis  le  septième  jour  à  deux  sujets  sains,  et  âgés,  l’un  de 
4  mois,  l’autre  de  7.  Chez  le  premier,  le  vaccin  se  développa  de  la  fa¬ 
çon  la  plus  satisfaisante;  la  période  d’incubation  dura  huit  jours  chez 
le  deuxième,  mais  n’influa  aucunement  sur  la  régularité  des  pustules. 
Enfin  cinq  mois  se  sont  écoulés  depuis  l’époque  de  leur  vaccination  , 
sans  que  les  enfants  aient  éprouvé  le  moindre  symptôme  morbide,  et,  au 
moment  où  j’écris,  leur  santé  donne  encore  les  plus  belles  espérances. 

M.  Bidart  conclut  :  1°  que  la  pustule  vaccinale,  développée  dans 
l’organisme  humain,  jouit  de  la  propriété  d’agir,  nonobstant  la 
présence  du  virus  syphilitique  ; 

2°  Que  la  sécrétion  vaccinale,  inaltérable  dans  sa  nature,  n’est 
point  susceptible  de  s’unir  au  virus  et  d’acquérir  la  propriété  d’en 
propager  les  germes. 

J’ai  lu,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Lyon,  que,  dans  la 
séance  du  17  juillet  1848,  M.  Montain,  ex-chirurgien  en  chef  de  la 
Charité,  avait  soutenu,  à  la  Société  de  médecine,  avoir  vu  trente 
enfants  vaccinés  avec  du  pus  vaccinal,  pris  sur  un  sujet  syphili¬ 
tique,  et  chacun  d’eux  ne  présenter  ensuite  d’autre  maladie  que 
l’éruption  vaccinale. 

M.  le  Dr  Heymanna  rapporté,  dans  un  journal  médical  de  Mu¬ 
nich,  que  le  Dr  Schreier  avait  vacciné  deux  enfants  avec  du  vaccin 
pris  sur  un  syphilitique,  et  que  ces  enfants  s’étaient  toujours  par¬ 
faitement  portés.  M.  le  Dr  Taupin,  ancien  interne  de  l’hôpital  des 
Enfants,  a  pratiqué  la  vaccination  surplus  de  2,000  enfants ,  por¬ 
teurs  de  toute  sorte  d’affections,  entre  autres  de  syphilis-,  et 
jamais  il  ne  lui  est  arrivé  de  remarquer  la  syphilis  ultérieure¬ 
ment. 

M.  Passot  a  inséré  dans  la  Gazette  médicale  de  Lyon,  du 
16  avril  1859,  une  observation  dont  je  donne  ici  l’analyse. 

L’enfant  Capit,  fille  de  3  ans  et  demi,  ayant  les  prodroqies  de  la 
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petite  vérole,  fut  vaccinée  le  7  mars  1857.  Quatre  inoculations  fu¬ 
rent  faites  au  bras  droit,  trois  au  bras  gauche.  Le  10,  on  constata 
l’existence  de  deux  espèces  d’éruptions.  Le  vaccin  a  été  très  bon. 
On  prit  deux  tubes  de  ce  vaccin,  et  on  l’inocula  à  une  enfant,  la 

fille  B . j  le  19  mai.  Quatre  piqûres  furent  faites  à  chaque  bras  ; 

le  vaccin  parcourut  des  périodes  régulières  ,  ne  transmit  que  la 
vaccine,  et  point,  là  variole.  De  l’enfant  B . on  transporta  le  vac¬ 

cin  à  un  autre  enfant  :  même  résultat. 

Que  prouvent  ces  faits,  sinon  que  le  liquide  vaccina!  seul  ne 
donne  que  le  vaccin  ,  et  pas  de  syphilis,  pas  plus  qu’aucune  autre 
maladie  virulente.  Cependant  il  est  impossible  de  nier  que  la  trans¬ 
mission  n’ait  eu  lieu  à  la  suite  de  la  vaccination.  Comment  expli¬ 
quer  cette  énigme  ? 

Bien  simplement. 

Que  peut-on  trouver  avec  la  lancette  dans  la  pustule  vacci¬ 
nale  ? 

Deux  sortes  de  liquides  : 

1°  Le  liquide  vaccinait 

2°  Si  la  lancette  va  plus  loin  que  la  poche  renfermant  le  virus- 
vaccin,  elle  amène  un  liquide  étranger  à  la  pustule,  le  sang  :  or  le 
sang  des  syphilitiques  est  contagieux,  malgré  les  dénégations  de 
Hunter  et  de  M.  Ricord.  En  douterait-on?  Mais  nous  n’avons,  pour 
le  prouver,  que  l 'embarras  du  choix.  La  syphilis  est  une  maladie 
virulente.  Le  sang  est  contagieux  dans  toutes  les  maladies  viru¬ 
lentes,  dans  la  morve,  la  rage,  la  clavelée,  la  variole,  la  rougeole, 
la  peste,  le  diphlhérite  ;  nous  allons  en  donner  des  exemples. 

Enfin  cinq  expériences  directes,  faites  avec  le  sang  ries  syphili¬ 
tiques,  viendront  corroborer  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  con¬ 
tagion  de  la  syphilis  par  le  sang. 

Voyons  d’abord  les  maladies  virulentes ,  autres  que  la  syphilis. 

A.  Épizootie.  «Un  auteur,  qui  ne  s’est  point  fait  connaître,  a 
publié,  en  1763,  des  observations  faites  à  Brunswick  sur  l’inocula¬ 
tion  de  l’épizootie.  Suivant  lui,  après  quelques  précautions  hygié¬ 
niques  accessoires,  le  moyen  préservatif  qui  a  eu  le  plus  de  succès 
est  le  suivant  :  on  inoculé  la  maladie  en  introduisant  une  mèche 
imbibée  de  sang  contagieux  dans  une  ouverture  faite  à  la  veine  ju¬ 
gulaire,  ou  dans  une  incision  pratiquée  au  fanon.  Il  recommande 
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de  réitérer  l’inoculation,  si  elle  n’a  pas  réussi  une  première  fois.» 
{Gazette  médicale  de  Paris,  1852,  p.  730,) 

B.  Clavelée.  M.  Lebel  s’y  prend  de  la  manière  suivante  pour  ino¬ 
culer  la  clavelée. 

Il  fait  au  bouton  une  incision  n’intéressant  qu’une  faible  épaisseur 
de  son  tissu  :  il  s’en  écoule  du  sang  d’abord,  dont  il  se  sert,  tant 
qu’il  est  fluide,  pour  inoculer;  puis  bientôt  du  sang  mêlé  à  de  la 
sérosité,  puis  de  la  sérosité  pure.  Or  les  premières  inoculations  pro¬ 
duisent,  aussi  sûrement  que  les  deuxièmes  et  que  les  dernières,  un 
claveau  régulier.  (Société  centrale  de  médecine  vétérinaire,  séance 
du  20  novembre  1846.) 

C.  Sang  de  rate.  Je  ne  puis  qu’indiquer  les  expériences  entre¬ 
prises  le  26  juin  1850,  sur  le  sang  de  rate ,  par  M.  Rayer,  et  rap¬ 
portées  par  la  Gazette  médicale  (1850,  p.  788),  démontrant  la 
contagion  de  la  façon  la  plus  évidente. 

On  inocule  à  un  mouton  atteint  de  tournis  le  sang  de  la  rate 
d’un  mouton  qui  vient  de  mourir  de  la  maladie;  quatre  jours  après, 
l’inoculé  était  mort. 

M.  Rayer  rappelle  que  M.  Barthélemy  (1823)  avait  obtenu  le 
même  résultat  sur  une  brebis  saine,  en  soixante  heures. 

Les  expériences  de  MM.  Voyer,  Mannoury,  Boutet,  Davaine,  ont 
confirmé  ces  résultats. 

D.  Morve.  —  1°  Injection.  Coleman,  cité  par  Delabêre-BIaine 
{Not.  fondam.  de  l'art  vétér.,  t.  III,  p.  217),  rendit  en  trois  jours 
un  âne  morveux,  après  avoir  injecté  dans  sa  veine  jugulaire  du 
sang  tiré  de  la  carotide  d’un  cheval  morveux. 

M.  Renault  {Bulletins  de  l’Académie  dé  Médecine,  séance  du 
7  février  1843)  obtint  le  même  résultat  en  injectant  le  sang  de  la 
jugulaire  d’un  cheval  morveux  dans  la  même  veine  de  deux  autres 
chevaux. 

Le  premier  fut  pris  de  la  morve  au  bout  de  trois  jours,  et  périt  en 
huit  jours;  le  second  prit  la  maladie  dans  le  même  espace  de  temps, 
et  son  corps  offrit  à  l’Académie  les  lésions  les  plus  caractéristiques 
qui  en  puissent  être  la  suite. 

Comme  contre-épreuve  (séance  du  14  février),  M.  Renault  injecta 
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du  sang  d’un  cheval  sain,  et  l’animal  injecté  ne  présenta  aucun 

symptôme  fâcheux. 

2°  Inoculation.  On  pourrait  objecter  qu’il  s’agit  jusqu’ici  d’in¬ 
jection,  et  non  d’inoculation:  voici  un  fait  plus  directement  relatif 
à  ce  dernier  point. 

Un  capitaine  étant  mort  à  Algérie  douzième  jour  d’une  morve  ai¬ 
guë,  M.  Guyon prit,  à  l’autopsie  (faite  douze  heures  après  lamort),  du 
sang  dans  les  cavités  du  cœur,  et  inocula  ce  sang  sur  un  cheval 
sain  des  chasseurs  d’Afrique;  cet  animal  mourut  le  dix-septième 
jour,  avec  tous  les  symptômes  d’une  morve  aig.u ë{Revue  médicale, 
septembre  1845,  p.  48).  Nous  verrons  que  l’inoculation,  par  le  sang, 
de  maladies  autres  que  la  morve,  a  été  aussi  démonstrative;  d’ail¬ 
leurs  la  chose  est  admise  en  principe  par  les  autorités  les  plus 
compétentes. 

«La  morve,  dit  M.  Bouley  ( Recueil  de  médecine  vétérinaire 
pratique ,  1843,  p.  617),  est  une  maladie  contagieuse  non-seule¬ 
ment  par  le  liquide  qui  s’écoule  des  cavités  nasales  affectées,  mais 
encore  par  le  produit  de  la  sécrétion  cutanée,  par  le  sang  lui- 
même.» 

Éric  Viborg,  dans  son  Guide  pour  reconnaître  et  traiter  les 
maladies  dites  gourme,  farcin,  et  morve,  écrit  :  «Des  expé¬ 
riences  m’ont  confirmé  que  la  masse  du  sang,  si  j’ose  le  nommer 
ainsi ,  morveux,'  introduit  dans  le  sang  d’un  cheval  sain,  peut  don¬ 
ner  la  mort  à  ce  dernier.  » 

E.  Charbon.  Les  exemples  de  développement  du  charbon  par 
suite  de  l’inoculation  du  sang  sont  fort  nombreux;  je  serai  som¬ 
maire,  et  n’en  rapporterai  que  quelques-uns.  Gilbert  ( Recherches 
sur  les  causes  des  maladies  charbonneuses  ;  Versailles,  an  III, 
p.  11)  raconte  que  dans  une  épizootie,  en  1793,  «la  maladie  se 
communiquait  aux  hommes  par  la  seule  piqûre  des  mouches  qui 
avaient  pompé  le  sang  des  cadavres  des  animaux.  » 

Mais,  si  l’on  demande  une  inoculation  pratiquée  et  surveilléedans 
ses  suites  par  l’art,  nous  citerons  les  expériences  de  M.  le  Dr  De- 
lafond. 

Ce  professeur,  appelé  à  étudier  une  épizootie  de  fièvre  charbon¬ 
neuse  auRoscl  (Somme),  recueillit ,  à  l’autopsie  d’une  vache  morte 
sous  ses  yeqx,  du  sang  encore  chaud  dans  des  tubes  de  verre  qu’il 
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boucha  exactement.  Il  s’empressa,  à  son  arrivée  à  AlPort,  d'inocu¬ 
ler  le  sang  à  deux  chevaux  ;  l’un  d’eux  mourut  en  soixante  heures, 
et  l’autre  après  huit  jours. 

F.  Rage.  — Inoculation.  M.  Eckel,  directeur  de  l’Institut  vété¬ 
rinaire  de  Vienne,  inocula,  le  13  novembre  1841,  à  la  tête  et  aux 
oreilles  d’un  chien,  le  sang  encore  chaud,  pris  sur  un  goret  qui 
venait  de  mourir  enragé;  une  seconde  inoculation  fut  faite  sur  le 
même  animal,  le  29  janvier  1842,  avec  le  sang  d’un  homme  mort 
enragé.  Le  chien,  qui  avait  paru  sain  jusqu’à  la  seconde  expérience, 
devint  malade  le  1er  avril  1842,  et  offrit  tous  les  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  la  rage.  ( Recueil  demédecine  vétérinaire  pratique, 
t.  IV,  3e  série.) 

G.  Variole.  —  Inoculation.  On  voit ,  dans  le  Dictionnaire  en 
30  volumes  (t.  XXX,  p.  578),  que  des  lancettes  qui  avaient  servi  à 
vacciner  des  varioleux  ont  suffi  quelquefois  pour  inoculer  la  va¬ 
riole. 

Inoculation  préméditée.  Luigi  Sacco  ( Giorn .  per  serv.  ai  pro¬ 
gressa,  janvier  1849)  a  inoculé  avec  succès  du  sang  pris  sur  une 
pustule  de  variole. 

H.  Rougeole.  L’impossibilité  de  disposer  du  virus  de  la  rougeole 
sous  la  forme  expansive  suggéra  à  Francis  Home,  d’Édimbourg 
(1758),  l’idée  de  l’inoculer  avec  le  sang  des  malades;  il  y  parvint  en 
imbibant  un  morceau  de  coton  qu’il  insinuait  dans  une  incision  de 
la  peau.  Dans  une  épidémie  de  rougeole  qui  régna  à  Milan  en  1822, 
le  professeur  Speranza  inocula  d’abord  six  jeunes  garçons  de  la  Mai¬ 
son  de  travail,  puis  lui-même;  la  maladie  fut  évidemment  commu¬ 
niquée  de  cette  manière,  et  dans  tous  les  cas  suivit  une  marche 
régulière  et  très-bénigne.  Cette  expérience  intéressante  fut  répétée 
par  d’autres  praticiens  et  par  l’auteur  dans  plusieurs  autres  cir¬ 
constances  et  avec  un  succès  complet.  L’inoculation  fut  pratiquée 
de  la  manière  suivante  :  On  faisait  avec  une  lancette  une  très-lé¬ 
gère  incision  sur  une  des  plaques  rouges,  les  plus  larges  et  les  plus 
enflammées,  de  manière  que  la  pointe  de  l’instrument  fût  teinte 
de  sang;  avec  cette  lancette,  on  pratiqua  des  piqûres  sur  le  bras  de 
l’individu  sain,  et  on  les  recouvrit  d’un  léger  bandage.  Les  effets 
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de  cette  inoculation  se  manifestèrent  ordinairement  au  bout  de 
quelques  jours.  (Bibliotheca  italiana ,  août  1825.) 

Percival  était  grand  partisan  de  la  méthode  de  Home,  ainsi  que 
Stoll,  qui  la  recommande  dans  un  aphorisme. 

Enfin,  pour  terminer  ce  que  je  viens  de  dire  de  l’inoculation  de 
la  rougeole  par  le  sang,  je  rapporterai  des  faits  tirés  de  la  pratique 
du  Dr  Michaël,  de  Kalona,  que  je  trouve  consignés  dans  la  Revue 
des  journaux  allemands  (  Gaz.  méd.  de  Paris,  18 13,  p.  401  ). 

Dans  26  communes  du  comté  de  Borsode,  l’auteur  a  fait  l’inocu¬ 
lation  sür  1122  individus,  à  une  époque  où  une  épidémie  maligne 
régnait  dans  le  pays. 

Sur  10Ô  individus  que  M.  Michaël,  deKatona,  a  inoculés,  7  seule¬ 
ment  n’ont  pas  eu  la  rougeole;  chez  tous  les  autres,  la  maladie 
survint  et  fut  très-bénigne. 

L’inoculation  fut  faite  en  prenant,  avec  la  lancette,  du  sang 
mêlé  avec  de  la  sérosité  prise  dans  les  boutons  de  la  rougeole  au 
moment  de  son  efflorescence. 

Les  piqûres  furent  faites  comme  pour  l’inoculation  de  la  vac¬ 
cine.  Sept  jours  après  l’opération,  la  fièvre  survint  et  la  maladie 
parcourut  ses  périodes  connues. 

I.  Diphthérite.  La  diphthérite  peut-elle  être  contagieuse  par  le 
sang? 

Les  observations  relatives  au  Dr  Loreau  et  à  M.  Baudry,  externe 
des  hôpitaux  de  Paris,  rapportées  par  l’Union  médicale  du  7  juil¬ 
let  1859 ,  tendent  à  le  faire  croire  ;  ces  faits  sont  isolés,  conclure 
serait  imprudent.  En  attendant  que  d’autres  viennent  les  corrobo¬ 
rer,  je  me  contente  de  poser  la  question. 

K.  Peste.  Quoique  les  expériences  tentées  dans  le  but  de  re¬ 
chercher  si  la  peste  peut  être  transmise  par  l’inoculation  du  sang 
aient  pu  paraître  concluantes  à  certains  auteurs,  nous  croyons  de¬ 
voir  rappeler  que  Lachèze  ayant  inoculé,  par  le  sang  des  pestiférés, 
4  individus  sains,  condamnés  à  mort  au  Caire,  1  seul  a  eu  une 
peste  bénigne,  tandis  que  2  sujets  inoculés  avec  de  la  sérosité  prise 
sur  un  charbon  pestilentiel,  et  un  3e,  inoculé  avec  du  pus  d’un 
bubon  qu’on  venait  d’ouvrir,  n’ont  rien  éprouvé  {Gaz.  méd.  de 
Paris,  1846,  p.  237). 
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Syphilis.  Les  faits  que  nous  avons  rapportés  jusqu’ici  nous  per¬ 
mettent  déjà  d’établir  que  si  le  sang  ést  contagieux  dans  les  mala¬ 
dies  virulentes  en  général,  on  peut  arriver,  sans  forcer  l’analogie, 
à  supposer  que  dans  la  syphilis,  qui  est  une  maladie  virulente,  le 
sang  est  aussi  contagieux. 

S’il  existait  le  moindre  doute  à  cet  égard,  il  serait  levé  par  la 
lecture  des  observations  relatives  à  la  transmission  de  la  syphilis  par 
le  sang. 

Je  pourrais  m’appuyer  ici  des  faits  de  transmissions  de  syphilis 
héréditaire  :  je  me  contente  de  les  signaler  d’une  manière  générale, 
sans  grossir  cette  liste  déjà  si  longue ,  et  j’aborde  de  suite  les  expé¬ 
riences  directes. 

Obs.  XIV.  (I noculation  de  Waller,  1850.)— F......  jeune  garçon  del5  ans, 

inscrit  sous  le  n°  5676,  avait  été  rachitique  dans  son  enfance,  et  por¬ 
tail  depuis  sept  ans  un  lupus  exfoliativus  à  la  joue  droite  et  au-dessous 
du  menlon  ;  ce  lupus,  de  la  largeur  d’un  lhaler,  était  guéri,  à  l’excep¬ 
tion  d’un  petit  point  de  la  joue,  à  la  suite  d’un  Irailemenl  prolongé,  par 
les  cautérisations  et  l’iodure  de  potassium.  Cet  enfant  n’a  jamais  eu  de 
syphilis,  et,  comme  tel,  il  était  propre  à  l’inoculation,  qui  fut  entre¬ 
prise  ,  le  27  juillet  1850,  à  la  cuisse  gauche.  Pour  cette  expérience,  je 

pris  le  sang  d’une  femme  (F . ),  chez  laquelle  la  syphilis  secondaire 

s’était  développée  sous  nos  yeux. 

Cette  jeune  fille,  autrefois  superbe,  avait  contracté,  dans  les  derniers 
temps,  cinq  ou  six  fois  des  ulcérations  primitives,  sans  cependant  avoir 
jamais  eu  de  syphilis  secondaire;  mais,  pendant  le  traitement  des  deux 
derniers  chancres  qui  s’étaient  succédé  à  quatorze  jours  d’intervalle, 
elle  commença  à  maigrir,  pâlir,  et.  lorsque  le  dernier  chancre  fut  guéri, 
et  qu’il  ne  restait  plus  qu’un  catarrhe  de  l’urèthre,  il  se  forma  des  tu¬ 
bercules  à  la  peau  du  visage  et  des  taches  sur  tout  le  corps. 

L’inoculation  fut  faite  de  la  manière  suivante  :  la  peau  de  la  malade 
fut  scarifiée  avec  un  scalpel  neuf,  et,  à  l’aide  d’une  ventouse,  on  lui 
Soutira  3  ou  4  drachmes  de  sang.  Malgré  |a  rapidité  avec  laquelle  se  fit 
celte  dernière  opération,  te  sang  était  déjà  en  grande  partie  coagulé, 
avant  qu’on  l'eiU  transporté  de  la  chambre  de  la  malade  dans  celle  où 
devait  se  faire  l’inoculation.  Les  plaies  des  scarifications  (faites  sur  l’en¬ 
fant  comme  dans  l’expérience  précédente)  furent  exactement  nettoyées 
et  débarrassées  des  caillots  sanguins  par  le  lavage  avec  un  tampon 
trempé  dans  l’eau  chaude;  puis  le  sang  à  inoculer  fut  introduit  dans 
ces  plaies,  en  partie  à  l’aide  d’une  baguette  de  bois,  en  partie  au  moyen 
de  charpie  imbibée  de  ce  liquide,  puis  appliquée  et  fixée  sur  la  partie 
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scarifiée.  Il  ne  survint  ni  inflammation  ni  suppuration;  au  bout  de 
trois  jours,  les  plaies  étaient  complètement  fermées.  Le  malade  allait 
toujours  bien. 

Le  31  août,  trente-quatre  jours  après  l’inoculation ,  je  remarquai  à 
la  cuisse  gauche,  là  où  l’inoculation  avait  été  faite,  deux  tubercules 
distincts,  ayant  la  largeur  d’un  pois,  d’une  teinte  rougeâtre  pâle,  secs  à 
leur  surface,  sans  démangeaison  ni  douleur.  Les  jours  suivants,  ils  s’a¬ 
grandirent,  se  réunirent  par  leur  base,  se  couvrirent  d’écailles,  et  une 
auréole  d’un  rouge  obscur  les  entoura  toutes  deux. 

La  base  des  tubercules,  c’est-à-dire  la  peau  sous-jacente  et  la  trame 
cellulaire  sous-cutanée,  devint  ferme,  résistante  (indurée!,  et  à  la  sur¬ 
face  des  tubercules  une  ulcération  se  forma,  qui  donna  lieu  à  la  produc¬ 
tion  d’une  croûte  mince  et  brune.  C’est  de  cette  façon  que  se  forma, 
vers  le  15  septembre,  un  ulcère  dont  la  base  avait  les  dimensions  d’un 
œuf  de  pigeon ,  dont  une  auréole  rouge  cuivrée  entourait  les  bords,  et 
qui  était  recouvert  par  la  croûte  en  question. 

Celle  croûte  étant  enlevée,  le  fond  de  l’ulcération  devint  visible;  il 
était  enfoncé  en  infundibulum ,  lardacé,  et  saignait  facilement  sur  les 
bords. 

Depuis  quelques  jours ,  il  s’était  aussi  formé  à  l’épaule  droite  un 
tubercule  isolé ,  gros  comme  un  pois ,  rougeâtre ,  et  couvert  de  rares 
écailles ,  sans  que  le  malade  pût  préciser  le  jour  de  la  première  appari¬ 
tion  de  cet  accident. 

La  santé  générale  se  maintient.  Le  26  septembre  et  les  jours  suivants, 

F . se  plaint  d’inappétence  et  d’insomnie.  Le  1er  octobre,  soixante- 

cinq  jours  après  l’inoculation  et  trente-deux  jours  après  l’apparition 
des  premiers  tubercules,  il  survint  un  exanthème  à  la  peau  du  bas- 
ventre,  du  dos,  de  la  poitrine  et  des  cuisses  ;  exanthème  que  nous  re¬ 
connûmes  être  une  roséole  syphilitique  des  mieux  caractérisées. 

L’ulcération  de  la  cuisse  avait  acquis  la  largeur  d’un  lhaler,  tout  en 
conservant  son  aspect  infundibuliforme,  son  fond  lardacé,  et  son  aspect 
cuivré.  Dans  les  jours  suivants,  l’éruption  des  taches  devint  tellement 
abondante  que  le  corps  entier,  sans  en  excepter  le  visage,  en  fut  semé 
et  paraissait  comme  tigré.  Il  n’y  a  d’ailleurs  ni  démangeaison,  ni  dou¬ 
leur,  ni  symptômes  de  catarrhe  ou.de  fièvre.  Le  6  octobre,  plusieurs 
taches,  notamment  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  au  ventre,  se  sou¬ 
lèvent  en  papules  et  en  tubercules,  et  dès  lors  le  diagnostic  de  la  syphi- 
lide,  même  sans  connaissance  des  antécédents,  devient  d’une  grande 
facilité.  (Cazenave,  Annales  de  la  syphilis  et  des  maladies  de  la  peau; 
octobre  et  novembre  1851.) 

Le  secrétaire  de  l’association  de  médecine  du  Palatinat  a  com¬ 
muniqué  en  1856,  à  cette  compagnie,  en  se  portant  garant  de  leur 
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exactitude ,  les  résultats  sommaires  des  expériences  faites  par  un 
de  ses  collègues  sur  les  inoculations. 

Il  est  constaté,  dans  ce  travail,  que  sur  9  individus  ino¬ 
culés  avec  le  sang  d’une  personne  syphilitique  ,  3  le  furent  avec 
succès  ;  ce  furent  ceux-là  seulement  où  une  large  surface  absor¬ 
bante  avait  été  frictionnée.  (Revue  critique  par  M.  Lasègue;  Ar¬ 
chives  gén.  de  méd.,  5e  série,  t.  XI,  p.  603.) 


Obs.  XVI.  (Inoculation  de  M.Gibert,  1859.)  —  «Le  malade  quia  fourni 
la  matière  de  l’inoculation  avait  été  traité,  à  l’hôpital  du  Midi  (service 
de  M.  Puche),  d’un  chancre  induré  de  la  face  externe  du  prépuce  (un 
peu  phimosique).  Lors  de  son  entrée  dans  nos  salles,  le  7  février  1859, 
ce  chancre  avait  laissé  à  sa  place  une  cicatrice  indurée  encore  un  peu 
rougeâtre,  en  forme  de  tubercules  plats,  lenticulaires,  avec  engorge¬ 
ment  indolent,  léger,  des  ganglions  inguinaux;  sur  la  verge,  le  scrotum, 
la  partie  interne  correspondante  des  cuisses,  à  l’anus,  s’étaient  déve¬ 
loppées  des  papules  muqueuses,  secondaires,  qui  de  là  s’étaient  propa¬ 
gées  à  d’autres  régions  du  corps.  Il  existait  notamment  au  front  une 
large  papule  squameuse,  d’un  rouge  cuivré,  tout  à  fait  sèche,  étayant 
environ  l’étendue  d’une  pièce  de  50  centimes. 

«Le  9  février,  la  pointe  d’une  lancette  fut  enfoncée  dans  la  circonfé¬ 
rence  de  celle  papule,  et  se  chargea  d’un  sang  un  peu  séreux  qui  fut 
immédiatement  inoculé  à  la  partie  supérieure  de  la  face  palmaire  de  l’a¬ 
vant-bras  droit  (près  du  pli  du  coude)  d’un  sujet  affecté,  comme  les 
précédents,  de  lupus  du  visage, 

«  Le  1er  avril  suivant,  ce  malade,  qu’on  avait  laissé  sortir,  rentra 
(pavillon  Saint-Mathieu),  service  de  M.  Bazim  . 

«Alors,  c'est-à-dire  cinquante  jours  écoulés  depuis  l’inoculation,  on  vit 
avec  surprise  qu’au  point  où  elle  avait  eu  lieu ,  s’était  développée  une 
papule  rougeâtre, étalée, irrégulière,  légèrement  squameuse,  tout  à  fait 
sèche,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes  environ,  rappelant  très- 
bien  par  conséquent  là  papule  squameuse  frontale  qui  avait  servi  à 
l’inoculation.  Au  dire  du  malade,  cette  papule  remontait  à  quinze  jours 
environ  ;  elle  n’aurait  donc  apparu  que  trente-cinq  jours  après  l’inocu¬ 
lation.  Au-dessus  et  autour  de  celle  plaque,  on  découvrait  quelques  ta¬ 
ches  cuivrées,  un  peu  saillantes,  commencement  de  la  syphilis  squa¬ 
meuse  consécutive,  qui  plus  lard  s’est  étendue  aux  autres  régions  du 
corps.  Un  ganglion  douloureux,  plus  gros  qu’une  noisette,  s’était  déve¬ 
loppé  dans  l’aisselle  correspondante. 

«  Le  23  avril,  le  sujet  se  place  comme  infirmier  dans  une  autre  divi¬ 
sion  du  service  de  M.  Bazin,  il  était  alors  dans  l’état  suivant  :  taches 
de  roséole  sur  le  tronc,  quelques  rares  papules  squameuses  sur  la  face 
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palmaire  des  membres  supérieurs,  persistance,  à  l’avant-bras  droit,  de  la 
papule  cuivrée  initiale;  papules  squamo-croûteuses  répandues  abon¬ 
damment  dans  le  cuir  chevelu  ;  engorgements  des  grands  ganglions  cer¬ 
vicaux  postérieurs;' papules  muqueuses  commençant  à  l’ombilic  et  au 
pourtour  de  l’anus.  Rien  à  la  bouche ,  au  gosier  et  aux  parties  géni¬ 
tales.  Le  traitement  spécifique,  institué  le  18  mai,  a  déjà  produit  un  amen¬ 
dement  notable.  »  {Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale,  numéro 
du  15  juin  1859  (1). 

Enfin  ,  comme  si  ce  n’était  pas  assez  de  cette  accumulation  de 
preuves  touchant  la  conlagion  du  sang  dans  la  syphilis,  je  rappel¬ 
lerai  le  fait  le  plus  remarquable  qui  ait  été  entendu  à  la  Société  de 


■  (1)  Le  chancre  syphilitique  ou  chancre  induré  n’est  pas  de  même  nature  que  le 
chancre  simple  ou  chancroïde,  lequel,  n’étant  pas  syphilitique  ,  ne  peut  jamais 
transmettre  là  syphilis. 

Toutefois  un  individu  syphilitique ,  ri’ayant  même  aucune  manifestation  appa¬ 
rente  de  la  maladie,  et  affecté  incidemment  d’un  chancroïde,  peut  transmettre  à 
un  individu  sain  un  chancre  induré.  Des  faits  de  ce  genre  sont  rares ,  excessive¬ 
ment  rares  ;  cependant  on  en  a  cité.  Comment  les  expliquer?. 

Pour  M.  Rollet ,  dans  ces  cas,  ce  n’est  pas  le  pus  du  chancroïde  (pas  .plus  que 
ce  n’est  l'humeur  vaccinale  dans  les  cas  précédents)  qui  transmet  le  chancre  in¬ 
duré,  mais  c’i  st  du  sang  syphilitique  que  ce  dernier  procède. 

Comment  imaginer  en  effet  qu  une  plaie  ulcéreuse  comme  celle  du  chancroïde 
ne  saigne  pas  dëns  les  rapports  sexuels  où  s’opère  la  transmission,  et  quedès  lors 
la  plaie  d’inoculation,  chez  le  sujet  contaminé,  ne  se  trouve  pas  en  contact  du  même 
coup  avec  lès  deux  virus  :  l’uu  (celui  du  chancroïde;  contenu  dans  le  pus  sécrété  par 
l’ulcère,  l’autre  (le  virus  réellement  syphilitique)  contenu  dans  le  sang  périphé¬ 
rique  ?  C’est  même  dans  ces  cas  rares  et  véritablement  exceptionnels  que  se  déve¬ 
loppe  le  chancre  induré  auto-inoculable,  que  M.  Rollet  a  décrit  le  premier  sous 
le  nom  de  chancre  mixte  i Éludes  expérimentales  sur  le  chancre,  par  M.  La- 
royenne;  Annuaire  de  la  syphilis  et  des  maladies  de  la  peau;  Paris,  1859), 
chancre  qui  est  certainement  le  spécimen  le  plus  remarquable  de  ces  hybrides  en¬ 
core  peu  connus  que  forment  les  maladies  virulentes  en  se  superposant  daus  le 
même  organisme. 

C’est  pour  avoir  méconnu  ce  grand  fait  que  M.  Ricord ,  dans  ses  Leçons  sur 
le  chancre  { 1855,  p.  225),  et  M.  Fournier,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1860, 
p.  42),  ont  pu  dire  que  le  chancre  mou  se  transformait  en  passant  d’un  individu 
syphilitique  chez  un  sujet  sain,  et  qu’il  devenait,  chez  ce  dernier  un  chancre  in¬ 
duré.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  se  comportent  les  maladies  virulentes;  au  contraire, 
il  est  remarquable  de  voir  combien  elles  conservent  leur  individualité ,  même 
alors  qu’il  y  a  mélange  des  virus.  L’erreur  de  MM.  Ricord  et  Fournier  vient  de 
ce  qu’ils  ont  pris  l’apparence  pour  la  réalité;  car,  encore  une  fois,  le  chancre  mou 
en  lui-même  ne  transmet  que  le  chancre  mou,  comme  l’humeur  vaccinale  ne  trans¬ 
met  que  la  vaccine. 
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médecine  de  Lyon,  séance  du  17  juillet  1848.  A  cette  occasion, 
M.  Levrat  aîné,  un  des  membres,  annonça  que  la  vaccination  pou¬ 
vait  donner  lieu  à  la  transmission  de  la  syphilis ,  mais  que,  dans  ces 
cas ,  la  lancette  amenait  toujours  du  sang.  Il  recommanda  donc 
d’éviter  de  charger  l’instrument  de  ce  liquide,  et  de  n’inoculer  que 
du  vaccin  pur;  il  ajouta  avoir  vu  plusieurs  fois  la  syphilis  trans¬ 
mise  par  l’opération  vaccinale,  et  cita  un  cas  en  particulier  où  l’en¬ 
fant  qui  fut  infecté  avait  été  préalablement  vacciné  avec  du  vaccin 
pris  sur  un  enfant  syphilitique.  L’enfant  contaminé  dut  être  traité 
par  les  mercuriaux.  Cette  communication ,  à  laquelle  assistait 
M.  Diday,  et  qu’il  a  eu  soin  de  reproduiré  dans  son  mémoire  sur  la 
vaccination  aatisyphilii ique (1 848),  passa  complètement  inaperçue; 
aussi  avons-nous  vu  avec  surprise  cet  honorable  médecin,  qui  avait 
insisté  par  deux  fois  sur  le  fait  de  M.  Levrat  aîné,  ne  pas  en  tenir 
compte  quand  il  lui  fallut  apprécier  les  faits  du  procès  Hübner. 
( Gazette  hebdomadaire ,  1856,  p.  178  et  671.)  11  reste  dans  une 
grande  incertitude ,  de  même  que  M.  Broca  et  les  médecins  alle¬ 
mands. 

C’est  à  M.  Rollet  qu’il  faut  arriver  pour  avoir  une  explication 
scientifique  de  ce  phénomène,  tout  simple  du  reste,  qui  a  embar¬ 
rassé  tous  les  syphiliographes  jusqu’ici. 

En  effet,  M.  Rollet,  dans  le  cours  public  qu’il  a  fait  à  l’ Anti¬ 
quaille  (1869),  a  professé  que  le  sang  des  syphilitiques  était  conta¬ 
gieux,  et  que,  lorsque  la  syphilis  était  donnée  par  la  vaccination , 
c’était  toujours  par  le  sang  et  jamais  par  le  liquide  vaccinal.  C’est 
pour  avoir  oublié  celte  leçon  que  M.  Chabalier,  interne  de  l’Anti¬ 
quaille,  a  pu  dire,  page  6  de  sa  thèse,  si  remarquable  du  reste 
{Preuves  historiquès  de  la  pluralité  des  a,! testions  dites  véné¬ 
riennes;  Paris,  1860),  que  le  pus  vaccinal  pouvait  transmettre  la 
syphilis.  C’est  une  erreur;  ce  n’est  pas  le  vaccin,  mais  le  sang  sy¬ 
philitique  périvaccinal ,  qui  communique  la  syphilis, 

Yoyons  maintenant  quels  sont  les  phénomènes  initiaux  de  la 
maladie  ;  c’est  ce  que  je  vais  examiner. 

{La  suite  au  numéro  prochain .) 
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REMARQUES  SUR  LE  DIAGNOSTIC  DES  AFFECTIONS 
CÉRÉBRALES , 

Par  le  professeur  w.  giuesikceb,  de  Tubingue  (1). 

On  peut  ramener  à  deux  types  principaux  les  maladies  de  l’en¬ 
céphale  dans  lesquelles  ce  centre  nerveux  est  le  siège  d’altérations 
matérielles  appréciables  :  ou  bien  la  lésion,  diffuse ,  généralisée, 
envahit  le  cerveau  dans  sa  totalité,  au  moins  dans  une  étendue  con¬ 
sidérable,  ou  bien,  d’une  autre  part,  il  existe  une  lésion  à  foyer 
(, Heerderkrankung ),  limitée  à  un  point  déterminé  de  l’organe. 

Dans  la  première  classe,  se  rangent  la  méningite  généralisée , 
l’encéphalite  corticale  diffuse,  l’hyperémie  et  l’anémie  du  cerveau, 
l’hypertrophie  aiguë  ou  chronique,  complication  importante  d’un 
grand  nombre  d’affections  de  l’encéphale,  accompagnée  d’anémie 
de  la  pulpe  nerveuse  et  des  méninges  ;:puis  l’hypertrophie  du  tissu 
connectif  du  cerveau ,  l’atrophie  des  hémisphères,  l'oedème  céré¬ 
bral,  les  lésions  consécutives  à  des  affections  étendues  des  vais¬ 
seaux. 

La  seconde  classe  comprend  la  méningite  circonscrite,  dont  le 
dernier  terme  est  presque  toujours  une  collection  purulente;  l’en¬ 
céphalite  circonscrite  et  ses  suites,  l’apoplexie  sanguine  et  lés  tu¬ 
meurs  cérébrales.  Les  oblitérations  artérielles,  qui  portent  le  plus 
souvent  sur  des  vaisseaux  de  petit  calibre,  ont  également  pour  con¬ 
séquence  habituelle  des  lésions  à  foyer.  Le  ramollissement  jaune 
appartient  à  la  même  classe;  mais  il  est  rare  que  l’on  puisse  le  re¬ 
connaître  comme  lésion  à  foyer,  parce  qu’il  n’est  qu’une  lésion 
ultime  qui  s’ajoute  à  d’autres'  altérations  très-graves.  On  se 
trouve  par  conséquent  dans  ces  cas,  en  présence  de  symptômes 
que  l’analyse  ne  peut  que  rarement  démêler,  et  c’est  tout  au  plus 
s’il  peut  alors  y  avoir  une  présomption  en  faveur  du  ramollisse¬ 
ment  jaune. 

Chacun  de  ces  deux  types  peut  exister  isolément ,  mais  il  est  bien 


(!)  Archiv  lier  Ucilkunde,  1860,  1"  livraison. 
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plus  fréquent  de  les  trouver  combinés.  Or,  pour  arriver  au  dia¬ 
gnostic  si  difficile  des  maladies  de  l’encéphale ,  il  importe  avant 
tout  de  reconnaître  si  l’on  a  affaire  à  une  lésion  diffuse  ou  à  une 
lésion  à  foyer,  ou  bien,  lorsque  les  deux  formes  existent  simultané¬ 
ment,  de  faire  sa  part  de  symptômes  à  chacune  d’elles. 

Les  lésions  à  foyer  sont  en  général  plus  faciles  à  diagnostiquer 
que  les  lésions  diffuses;  il  faut  cependant  faire  ici  une  restriction 
en  faveur  de  bon  nombre  de  méningites,  ce  qui  tient  en  partie  à  ce 
que  cette  affection  se  comporte,  dans  quelques  points,  à  la  façon 
des  foyers,  surtout  lorsqu’elle  occupe  la  base  du  cerveau. 

Les  lésions  diffuses  donnent  lieu  à  des  symptômes  moins  varia¬ 
bles  et  plus  ambigus  que  les  lésions  à  foyer  :  vertiges,  céphalalgie 
générale,  délire,  troubles  de  la  conscience,  affaiblissement  de  l’in¬ 
telligence  pouvant  aller  jusqu’à  l’idiotie,  état  comateux,  tremble¬ 
ment  et  spasmes  irréguliers  des  muscles,  affaiblissement  d’une 
grande  partie  du  système  musculaire,  vomissement;  puis  les  signes 
plus  évidents  de  l’exagération  de  la  pression  dans  l’intérieur  du 
crâne,  le  ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration. 

Les  symptômes  des  lésions  à  foyer  ne  se  manifestent  que  dans 
l’une  des  moitiés  du  corps.  Les  exceptions  que  cette  règle  semble 
comporter  ne  sont  qu’apparentes;  ainsi  elle  paraît  être  en  défaut 
dans  les  cas  où  les  deux  moitiés  latérales  de  l’encéphale  sont  simul¬ 
tanément  le  siège  d’une  lésion  à  foyer,  ou  bien  lorsque  celle-ci 
siège  exactement  sur  la  ligne  médiane,  etc.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  les  lésions  à  foyer  sont  caractérisées  par  des  paraly¬ 
sies  unilatérales ,  qui  peuvent  occuper  une  étendue  très-variable. 
Il  est  encore  assez  fréquent  d’observer  des  douleurs,  qui  tantôt 
correspondent  au  siège  du  foyer  morbide  ,  tantôt  se  manifestent 
exclusivement  dans  le  côté  opposé  du  corps.  11  faut  remarquer  à 
cet  égard  que  le  cerveau  ne  contient  qu’un  petit  nombre  de  points 
sensibles  (la  protubérance  annulaire,  les  pédoncules  cérébraux,  les 
couches  profondes  des  couches  optiques)  ;  le  lieu  précis  où  ces 
douleurs  se  produisent  correspond  par  conséquent  rarement  au 
foyer  même  de  l’altération  :  le  plus  souvent  elles  doivent  être  rap¬ 
portées  à  l’influence  que  ce  foyer  exerce  sur  des  appareils  sensibles 
plus  rapprochés  de  la  périphérie. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  plupart  des  convulsions.  Il  n’est, 
par  exemple,  pas  rare  d’observer  des  convulsions  épileptiformes 
XV.  M 
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générales  dans  les  cas  où  une  lésion  à  foyer  existe  dans  les  hémi¬ 
sphères  cérébraux,  et  principalement  lorsque  les  couches  profondes 
de  la  substance  corticale  sont  intéressées;  il  ne  s’agit  alors  en  au¬ 
cune  façon  de  phénomènes  d’irritation  émanés  directement  du 
foyer,  mais  de  modifications  passagères,  probablement  générales  et 
impalpables  du  cerveau.  D'une  autre  part,  on  peut  tout  au  plus 
attribuer  à  l’action  directe  du  foyer  les  convulsions  limitées  à  une 
moitié  du  corps  (qu’elles  s’accompagnent  d’ailleurs  ou  non  de  pa¬ 
ralysie),  dans  les  cas  où  le  foyer  occupe  une  partie  dont  l’irritation 
donne  lieu,  dans  les  vivisections,  à  des  convulsions  (couches  pro¬ 
fondes  des  tubercules  quadrijumeaux,  moelle  allongée),  et  lorsque 
les  convulsions  revêtent  la  meme  forme  que  dans  les  expériences 
physiologiques.  Hors  de  là,  on  devra  rapporter  les  convulsions  à 
des  parties  réellement  motrices,  dans  lesquelles  l’altération  du 
foyer  est  venue  retentir. 

Enfin  il  y  a  lieu  de  croire  que  les  paralysies  elles-mêmes  ne  se 
trouvent  souvent  que  très-indirectement  sous  la  dépendance  du 
foyer,  parce  que  crlui-ci  occupe,  dans  la  grande  majorité  des  cas , 
des  parties  non  motrices.  Ici  toutefois  les  conditions  ne  sont  plus 
identiquement  les  mêmes,  car  il  est  probable,  dans  beaucoup  de 
circonstances,  que  le  foyer  est  venu  s’interposer  comme  une  bar¬ 
rière  entre  l’ excitation  volontaire  et  les  nerfs  qui  se  rendent  aux 
muscles. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  épuisé  dans  cet  aperçu  la  sym¬ 
ptomatologie  entière  des  lésions,  soit  diffuses,  soit  à  foyer,  de  l’en¬ 
céphale.  Mon  intention  était  seulement  d’esquisser  à  grands  traits 
le  groupe  de  signes  propres  à  chacun  de  ces  types.  Les  faits  dans 
lesquels  ces  deux  types  s’associent  sont  loin  d’être  rares.  C’est  ainsi 
que  les  tubercules  cérébraux  ne  donnent  souvent  lieu,  pendant  as¬ 
sez  longtemps,  qu’aux  symptômes  d’une  lésion  à  foyer  :  céphalal¬ 
gie  fixe  qui  correspond  plus  ou  moins  exactement  à  leur  siège  ;  af¬ 
faiblissement,  paralysie  plus  ou  moins  prononcée  ou  convulsions 
dans  les  muscles  appartenant  au  côté  opposé  du  corps;  puis  sur¬ 
viennent  les  symptômes  d’une  méningite  diffuse  de  la  base  du  cer¬ 
veau  :  céphalalgie  occupant  une  grande  étendue,  agitation,  som¬ 
nolence,  coma,  convulsions  générales,  etc.  Dans  l'apoplexie 
sanguine,  les  symptômes  suivent  une  marche  inverse:  au  début, 
on  observe  à  la  fois  les  signes  d’une  lésion  à  foyer  (hémiplégie),  et 
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ceux  d’uue  lésion  diffuse  (coma,  etc.);  les  derniers  s’effacent  en¬ 
suite,  et  les  effets  du  foyer  persistent  seuls. 

Il  est  d’ailleurs  impossible  de  tracer  toujours  une  limite  bien 
précise  entre  les  effets  du  foyer  ( Heerdwirkungen )  et  les  troubles 
diffus.  C’est  ainsi  que  les  affections,  telles  que  l’augmentation  de 
volume  d’un  hémisphère  unique,  produisent  souvent  des  sym¬ 
ptômes  limités  à  un  seul  côté  du  corps,  et  principalement  des  pa¬ 
ralysies.  Ici  il  s’agit  en  réalité  d’un  foyer  très-étendu,  qui  pour¬ 
rait  cependant  être  rattaché  aux  lésions  diffuses.  Lorsqu’une 
lésion  à  foyer  survient  subitement,  ou  au  moins  avec  une  grande 
rapidité,  il  s’agit  presque  toujours  d’une  apoplexie  sanguine,  ou 
d’une  oblitération  artérielle,  ou  bien  encore  d’un  foyer  de  ramol¬ 
lissement.  Lorsque  la  marche  des  accidents  est  plus  lente,  ils  sont 
dus  soit,  à  une  encéphalite  terminée  par  induration  ou  par  atrophie, 
soit,  ce  cas  est  plus  fréquent,  à  un  abcès  du  cerveau  ou  à  une  tu¬ 
meur. 

Les  tumeurs  du  cerveau  et  les  abcès  chroniques  présentent 
souvent,  dans  leurs  manifestations  symptomatologiques,  de  grandes 
analogies.  On  comprend  que  les  symptômes  soient  à  peu  près  les 
mêmes,  dans  les  cas  où  une  partie  circonscrite  du  cerveau  est  dé¬ 
truite  lentement  par  la  suppuration,  et  dans  ceux  où  cette  destruc¬ 
tion  est  l’effet  de  l’atrophie  due  à  la  compression.  Les  phénomènes 
unilatéraux,  presque  toujours  de  paralysie,  surviennent  lentement, 
s’aggravent  et  s’étendent  peu  à  peu  dans  les  deux  cas.  De  part  et 
d’autre  aussi,  on  peut  rencontrer  les  vomissements,  la  céphalalgie, 
les  symptômes  de  compression  cérébrale.  Le  diagnostic  différen¬ 
tiel  peut  dès  lors  présenter  de  grandes  difficultés.  J’essayerai  d’en 
exposer  les  éléments  les  plus  importants,  en  les  rattachant  à  des 
observations  que  j’ai  eu  l’occasion  de  faire. 

1.  Lorsque  les  symptômes  d’une  maladie  à  foyerapparaissent  après 
l’action  manifeste  d’une  cause  traumatique  (coups  portés  sur  la 
tête,  etc.),  il  semble  que  toutes  les  présomptions  doivent  être  en 
faveur  d’un  abcès.  Mais,  d’une  part,  il  est  rarement  possible  d’ob¬ 
tenir  des  renseignements  exacts  sur  les  causes  des  affections  céré¬ 
brales,  et,  d’un  autre  côté,  on  voit  incontestablement  certaines  tu¬ 
meurs  se  développer  à  la  suite  d’une  cause  traumatique.  Bell  et 
Friedreich  en  ont  fait  connaître  dés  exemples  incontestables,  et  j’ai 
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rencontré  moi-même  récemment  deux  cas  très-intéressants  de  ce 
genre. 

Le  premier  de  ces  faits  est  relatif  à  un  ouvrier  nommé  Herter, 
âgé  de  20  ans,  qui  tomba  à  la  renverse  du  haut  d’une  voilure.  Le 
coup  porta  sur  le  dos  et  sur  Y occiput.  Avant  l’accident,  cet  homme 
jouissait  de  la  santé  la  plus  robuste.  Au  bout  de  huit  jours ,  il  fut 
pris  de  vertiges  et  de  céphalalgie,  et  deux  mois  après  il  mourait , 
après  avoir  présenté  une  série  extrêmement  curieuse  de  sym¬ 
ptômes  d’un  cancer  encéphaloïde  né  du  vermis  supérieur  du  cer¬ 
velet. 

Dans  le  second  cas,  une  servante  (Rosine  Dettling),  âgée  de 
34  ans,  avait  reçu,  au  mois  de  juin  1857,  un  coup  de  pied  de  vache 
sur  la  région  temporale  gauche.  Vers  le  milieu  du  mois  de  sep¬ 
tembre,  cette  femme  commença  à  éprouver  de  la  céphalalgie  fron¬ 
tale,  des  vertiges,  et  une  douleur  extrêmement  vive  dans  le  côté 
gauche  de  la  tête;  ces  symptômes  s’aggravèrent  rapidement,  et  la 
malade  mourut  en  avril  1868.  L’autopsie  révéla  une  infiltration 
encéphaloïde  de  la  moitié  gauche  du  cervelet  et  de  la  protubé¬ 
rance.  J’aurai  l’occasion  de  revenir  plus  loin  sur  ce  fait. 

Dans  ces  deux  observations,  il  s’agissait  d’encéphaloïdes  mous,  à 
développement  rapide.  Dans  un  fait  de  Bell ,  la  tumeur,  qui  oc¬ 
cupait  le  sinus  caverneux ,  était  «  dense  et  en  partie  caséeuse.  » 
L’observation  de  Friedreich  nous  montre  une  tumeur  sarcoma¬ 
teuse  siégeant  dans  la  couche  optique.  Chez  une  deuxième  malade, 
le  point  occupé  par  la  tumeur  ne  répondait  pas  exactement  à  la 
région  du  crâne  qui  avait  été  frappée;  toutefois  l’encéphaloïde 
s’était  développé  dans  le  côté  correspondant.  Chez  le  malade  de 
Bell,  qui  portait  une  tumeur  au  niveau  de  la  selle  turcique,  le 
temporal  et  l’os  malaire  du  même  côté  avaient  été  lésés  à  deux  re¬ 
prises  différentes.  Il  reste  d’ailleurs  à  savoir  si  les  commotions  par 
contre-coup  ne  pourraient  pas  jouer  dans  la  production  des  tu¬ 
meurs  un  rôle  analogue  à  celui  que  les  chirurgiens  leur  recon¬ 
naissent  à  l’égard  des  abcès.  Lorsqu’un  abcès  se  forme  dans  n’im¬ 
porte  quelle  partie  du  cerveau  à  la  suite  d’un  traumatisme  et  sans 
qu’il  soit  possible  de  lui  assigner  une  autre  cause,  on  n’hésite  pas 
à  en  attribuer  le  développement  â  l’action  de  ce  traumatisme. 

Il  résulte  des  faits  qui  viennent  d’être  cités  que  l’action  anté¬ 
rieure  d’une  cause  traumatique  n’a  pas  un  valeur  décisive  dans  le 
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diagnostif  différentiel  des  tumeurs  et  des  abcès  du  cerveau.  11  n’en 
est  pas  moins  certain  que  les  tumeurs  se  développent  bien  plus 
fréquemment  que  les  abcès  en  dehors  de  toute  influence  trauma¬ 
tique  ,  et  réciproquement. 

Dans  le  fait  suivant ,  j’admis  l’existence  d’un  abcès  du  cerveau , 
bien  que  les  anamnestiques  n’eussent  révélé  aucune  cause  trauma¬ 
tique  :  Un  homme  (J.  Haag),  âgé  de  34  ans,  éprouva,  au  prin¬ 
temps  de  l’année  1858,  des  douleurs  violentes  dans  la  tête  et  dans 
les  dents,  du  côté  gauche  seulement.  Après  des  tentatives  vio¬ 
lentes  faites  en  vain  le  24  juin  et  le  12  juillet,  l’une  des  dents  dou¬ 
loureuses  fut  extraite.  Quinze  jours  plus  tard,  on  remarqua 
d’abord  chez  le  malade  une  distraction  extrême  et  un  affaiblisse¬ 
ment  de  la  mémoire;  il  avait  d’ailleurs  eu  une  attaque  de  convul¬ 
sions  généralisées  l'avant-veille  de  la  dernière  opération.  Des  atta¬ 
ques  semblables  se  reproduisirent  assez  fréquemment  pendant  une 
quinzaine  de  jours;  pendant  ces  accès,  dont  il  ne  gardait  pas  le 
souvenir,  le  malade  restait  dans  un  état  semblable  à  l’épistho- 
tonos,  et  tout  son  corps  était  agité  par  une  espèce  de  tremblement. 
L’extraction  de  la  dent  fut  bientôt  suivie  ,  au  dire  du  malade ,  de 
l’apparition  d’une  tumeur  douloureuse  ayant  le  volume  d’un  poing 
et  siégeant  dans  la  région  temporale  gauche.  Lorsque  le  malade 
entra  à  la  Clinique,  le  2  août,  il  se  plaignait  principalement  de 
douleurs  dans  cette  région,  qui  ne  présentait  d’ailleurs  plus  qu’une 
tuméfaction  insignifiante;  on  remarquait  seulement,  dans  quelques 
faisceaux  séparés  du  masséter,  des  contractions  fibrillaires  fré¬ 
quentes.  On  fit  une  incision  qui  n’évacua  rien,  mais  à  la  suite  de 
laquelle  les  douleurs  disparurent.  On  nota  en  même  temps  que  la 
marche  était  incertaine,  chancelante,  la  parole  lente;  le  malade 
avait  de  la  peine  à  fixer  ses  idées,  il  confondait  certains  mots  et  ne 
pouvait  s’en  rappeler  d’autres.  Les  jours  suivants,  son  faciès  s’al¬ 
téra,  la  peau  prit  une  nuance  jaunâtre,  le  pouls  se  ralentit  (50  à 
60  pulsations  par  minute)  ;  des  nausées  et  des  vomissements  se  pro¬ 
duisaient  à  intervalles  irréguliers;  assez  souvent  on  trouvait  le 
malade  assoupi ,  apparemment  sans  connaissance  et  dans  un  état 
de  torpeur  intellectuelle  profonde;  puis,  quelques  jours  après,  on 
remarqua  une  paralysie  commençante  du  nerf  facial  à  droite ,  et 
une  légère  dilatation  de  la  pupille  du  même  côté.  Lorsqu’on  faisait 
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quitter  le  lit  au  naalade(l),  le  côté  droit  du  corps  paraissait  un  peu 
plus  flasque,  plus  pendant  que  le  côté  gauche. 

Nous  nous  trouvions  ici  en  présence  d’une  triple  série  de  sym¬ 
ptômes,  dont  l’une  devait  être  rapportée  à  une  lésion  diffuse, 
les  deux  autres  à  une  lésion  à  foyer  dans  chaque  côté  de  l’encé¬ 
phale.  Dès  le  début  des  accidents  paralytiques,  je  pensai  que  les 
présomptions  étaient  plutôt  en  faveur  d’un  abcès  que  d’une  tumeur 
du  cerveau.  On  en  trouvera  facilement  les  raisons  dans  les  divers 
points  de  l’analyse  qui  nous  occupe.  Toutefois  le  diagnostic  de¬ 
meurait  incertain,  parce  qu’il  était  impossible  d’assigner  une  cause 
quelconque  à  l’abcès  présumé.  Je  me  souvenais  cependant  d’un  cas 
cité  par  Lebert  (2),  et  dans  lequel  un  abcès  se  serait  formé  dans  le 
cerveau  à  la  suite  d’une  extractiou  de  dent  suivie  d’une  ostéite  pro¬ 
pagée  au  crâne.  11  me  répugnait  d’admettre  que  les  choses  s’étaient 
passées  de  la  même  manière  chez  mon  malade,  mais  il  n’était  pas 
possible  de  rejeter  absolument  la  possibilité  d’un  pareil  accident, 
en  l’absence  de  toute  autre  cause  appréciable. 

Je  ne  décrirai  pas  ici  en  détail  la  marche  ultérieure  de  la  ma¬ 
ladie.  L’hémiplégie  du  côté  droit  se  dessina  davantage,  la  mémoire 
des  mots  resta  médiocrement  affaiblie,  et  les  symptômes  de  com¬ 
pression  n’étaient  pas  très-prononcés.  Le  malade  mourut  le  3  sep¬ 
tembre  1868. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  petite  collection  purulente  dans  le 
tissu  cellulo-adipeux ;  situé  derrière  l’os  malaire,  et  quelques  ab¬ 
cès  de  dimensions  variables  dans  l’épaisseur  du  muscle  temporal. 
La  voûte  du  crâne  n’était  le  siège  d’aucune  lésion;  l’intérieur  du 
rachis  était  sain.  La  face  inférieure  du  lobe  cérébral  moyen  du 


(1)  C’est  ià  uii  mbyën  J’èxploration  que  l’dh  ne  devrait  jamais  négliger  lors¬ 
qu'on  examine  un  sujet  porteur  d’unre  affection  cérébrale.  On  exagère  ainsi  en 
quelque  sorte  les  troubles  que  la  maladie  porte  dans  les  fonctions  des  muscles 
qui  agissent  dans  la  marclie,  dans  la  station,  etc.  ;  mais  ce  n’est  pas  tout,  et  j’ai  vu 
des  caà  où  la  dÜViatiott  de  là  langue  rie  de  produisait  què  lorsque  ië  malade  sè 
levait. 

(2)  Archives  de  Virchow,  1856,  t.  X ,  p.  386.  Lalterttarid  (iëttrè  iv,0bs,  31) 
,çite  également  une  observation  d'itard,  dans  laquelle  l’avulsion  d’une  dent  aurait 
donné  lieu  à  un  abcès  du  cerveau  ;  triais  il  s’agissait  évidemment  dans  ce  cas  d’une 
carie  de  l’oreille  interne, ’  qui  avait  eii  polif  ébtiséqueuce,  d’une  part,  uhé  iiëvralgie 
dentaire,  tel,  de  l’autre,  l’affection  de  l’ëricéphale, 
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côté  gauche  adhérait  fortement  à  la  dure-mère;  des  lambeaux  de 
malière  cérébrale  restaient  adhérents  dans  ce  point,  après  l’abla¬ 
tion  du  cerveau,  à  la  dure-mère,  qui  était  épaissie  et  d’une  con¬ 
sistance  presque  cartilagineuse  dans  quelques  parties;  elle  était 
soudée  intimement  à  la  partie  écailleuse  du  temporal ,  à  la  face  an¬ 
térieure  du  rachis  et  à  la  grande  aile  du  sphénoïde;  à  ce  niveau 
les  os  étaient  amincis,  en  partie  rugueux,  et  recouverts  de  petites 
ostéophytes  en  forme  d’aiguilles.  Le  cerveau  n’était  pas  augmenté 
de  volume  dans  sa  totalité.  Le  lobe  moyen  gauche  contenait  quatre 
abcès  remplis  d’un  pus  épais,  visqueux  et  fétide,  entourés  d’un 
kyste  membraneux  mesurant  1  millimètre  d’épaisseur*  De  Ces  abcès, 
deux  avaient  le  volume  d’une  noix  ,  les  deux  autres  étaient  gros 
comme  une  noisette.  Tout  autour  d’eux,  la  substance  cérébrale 
était  le  siège  d’une  infiltration  purulente  diffuse;  plus  loin  enfin 
on  trouvait  un  état  œdémateux  très-prononcé  et  allant  jusqu’au 
ramollissement.  Les  ventricules  contenaient  une  quantité  médiocre 
de  sérosité  transparente;  les  sinus  étaient  sains. 

Ce  n’est  qu’après  la  mort  du  malade  que  nous  fûmes  mis  à 
même  d’interpréter  ce  fait  exactement.  La  femme  du  défunt  nous 
apprit  qu’il  avait  reçu,  en  novembre  1857,  des  coups  violents  sur 
la  tète,  et  principalement  sur  le  côté  gauche;  on  avait;  entre  au¬ 
tres,  cassé  sur  son  crâne  une  grosse  cruche  en  grès.  Les  accidents 
qui  suivirent  ces  violences  ne  tardèrent  pas  à  se  dissiper,  et  le  ma¬ 
lade  passa  l’hiver  dans  un  état  apparent  de  parfaite  santé.  La  dent 
arrachée  n’était  nullement  altérée  ;  la  douleur  que  le  malade  y  res¬ 
sentait  était  par  conséquent  de  nature  névralgique,  et  sympto¬ 
matique  d’une  affection  du  trijumeau  produite  elle-même  par  l’in¬ 
flammation  de  la  dure-mère. 

2.  Lorsqu’une  affection  cérébrale  succède  à  une  otorrhée,  ou 
lorsqu’il  y  a  lieu  d’admettre  l’existence  d’une  carie  de  l’oreille  in¬ 
terne,  lorsque,  de  plus,  les  symptômes  sont  ceux  d’une  maladie 
à  foyer,  il  est  infiniment  probable  que  le  cerveau  contient  un 
abcès,  accompagné  habituellement  d'une  méningite  circonscrite, 
et  souvent,  mais  nullement  dans  tous  les  cas;  de  la  formation  de 
caillots  dans  les  sinus.  11  est  vrai  que  l’on  a  vu  des  tumeurs  du  ra¬ 
chis  se  former  à  la  suite  d’une  otite  interne  avec  carie  (1),  mais 


(1)  firight,  in  Guy’ s  hospital  reports ,  t837, 1. 11,  p.  272;  olis,  2. 
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cela  esl  extrêmement  rare,  et  pour  porter  ce  diagnostic  dans  un 
cas  donné,  il  faudrait  que  l’on  pût  se  baser  sur  des  raisons  tout  à 
fait  spéciales.  Au  reste ,  on  risque  d’autant  moins  de  se  tromper 
dans  les  cas  de  ce  genre,  que  la  marche  des  abcès  est  généralement 
très-aiguë  dès  l’apparition  des  premiers  accidents. 

3.  La  céphalalgie  qui  accompagne  les  tumeurs  cérébrales  est 
généralement  bien  plus  violente  que  celle  qui  est  symptomatique 
d’abcès  ;  cela  tient  probablement  à  ce  que  les  tumeurs,  en  raison 
de  leur  consistance  plus  considérable ,  exercent  une  pression  plus 
énergique,  directe  ou  indirecte,  sur  des  parties  sensibles,  et 
principalement  sur  des  troncs  nerveux;  en  outre,  les  tumeurs 
tiraillent  et  distendent  les  méninges  avec  plus  de  force  que  les  ab¬ 
cès,  et  c’est  certainement  là  une  des  causes  les  plus  importantes  de 
la  céphalalgie. 

La  douleur  qui  existe  au  niveau  du  foyer  morbide,  dans  les  cas 
de  tumeurs  du  cerveau,  est  parfois  dominée  par  des  douleurs  plus 
violentes  qui  se  produisent  dans  d’aulres  points;  c’est  ce  qui  arrive 
par  exemple  lorsque  le  trijumeau  est  intéressé.  Une  douleur  fixe, 
quoique  modérée,  dans  le  côté  de  la  tête  opposé  à  la  paralysie,  est 
généralement  d’une  plus  grande  importance  pour  le  diagnostic  du 
siège  de  la  tumeur.  Les  tumeurs  qui  s’accroissent  très-lentement  et 
celles  qui  sont  situées  profondément  dans  l’épaisseur  des  hémi¬ 
sphères,  loin  de  la  base  et  des  méninges,  sont,  parmi  toutes,  celles 
qui  donnent  le  moins  lieu  à  une  douleur  localisée  dans  un  point 
correspondant  de  la  léte. 

Un  homme  (G.  Dâuble),  âgé  de  40  ans,  mourut  d’une  tumeur 
sarcomateuse,  molle,  du  volume  d’une  noix,  implantée  sur  la  face 
inférieure  de  la  tente  du  cervelet, à  gauche;  cette  tumeur  exerçait 
une  pression  directe  sur  un  point  limité  de  la  face  supérieure  du 
cervelet,  vers  sa  partie  externe  et  antérieure  (lobule  carré  de 
Reil).  La  maladie  dura  exactement  deux  ans  à  partir  de  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes  jusqu’au  moment  de  la  mort.  Le  ma¬ 
lade  n’éprouva  une  céphalalgie  frontale,  d’ailleurs  très-modérée, 
que  tout  au  début  ;  plus  tard,  toute  douleur  disparut  ;  la  tumeur, 
qui  était  d’ailleurs  peu  volumineuse,  s’était  évidemment  déve¬ 
loppée  très-lentement. 

Chez  le  malade  Haag,  dont  il  a  déjà  été  question  (abcès  du  cer¬ 
veau),  les  douleurs  locales,  violentes,  étaient  en  partie  sous  la  dé- 
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pendance  directe  de  l’altération  inflammatoire  des  méninges, 
principalement  de  la  dure-mère,  et  de  l’os  dans  le  voisinage  de 
l’abcès.  La  douleur  dentaire  était  manifestement  névralgique;  le 
ganglion  de  Gasser,  ainsi  qu’une  partie  des  racines  du  trijumeau, 
se  trouvent  serrés  si  étroitement  contre  la  fosse  moyenne  du  crâne 
par  la  dure-mère,  que  toute  lésion  inflammatoire  de  cette  mem¬ 
brane  s’accompagne  très-facilement  de  symptômes  dans  la  sphère 
de  distribution  de  ce  nerf.  Cette  localisation  des  douleurs  névral¬ 
giques  pourrait,  dans  quelques  cas,  faire  diagnostiquer  d’une  ma¬ 
nière  très-précise  le  siège  d’une  altération  très-limitée  (inflamma¬ 
tion,  tumeurs  peu  volumineuses,  etc.),  occupant  le  point  indiqué  de 
la  base  du  crâne.  Si  la  névralgie  était  limitée  à  la  première  bran¬ 
che  du  trijumeau,  on  devrait  penser  à  une  maladie  de  la  dure-mère 
occupant  l’angle  le  plus  interne  de  l’étage  moyen  de  la  base  du 
crâne;  dans  un  cas  de  ce  genre ,  on  observerait  en  outre  des  trou¬ 
bles  dans  les  fonctions  des  deux  nerfs  oculo-moteurs,  qui  se  trou¬ 
vent  très-rapprochés  du  nerf  ophthalmique  de  Willis  dans  ce 
point.  Dans  le  cas  oh  la  névralgie  n’occuperait  que  la  troisième 
branche  du  trijumeau,  il  faudrait  chercher  le  siège  de  l’affection 
plus  en  dehors,  vers  le  milieu  de  l’étage  moyen. 

4.  Les  convulsions  sont  peut-être  un  peu  plus  fréquentes  à  la 
suite  des  abcès  que  dans  les  cas  de  tumeurs.  Ce  symptôme  faisait 
cependant  défaut  dans  la  moitié  des  cas  réunis  par  Lebert;  il  est 
vrai  que  ce  relevé  comprend  indistinctement  toutes  les  variétés 
d’abcès  du  cerveau,  chroniques,  aiguës,  pyémiques.  D’une  autre 
part,  Bamberger  a  noté  8  fois  des  convulsions  sur  17  cas  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  (1)  ;  dans  7  cas,  ces  convulsions  étaient  épilepti¬ 
formes.  Bamberger  conclut  de  ces  faits  que  les  convulsions  accom¬ 
pagnent  plus  fréquemment  les  tumeurs  que  l’encéphalite  et  les 
abcès. 

Il  est  impossible  jusque-là  de  rien  dire  d’un  peu  précis  sur  le 
mécanisme  qui  préside  à  la  production  des  convulsions  épilepti¬ 
formes,  qu’elles  soient  symptomatiques  d’abcès  ou  de  tumeurs.  La 
valeur  de  ce  symptôme  est  à  peu  près  nulle  pour  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  deux  affections;  mais  lorsqu’il  accompagne  une  tu- 


(t)  Jf'ürzburger  ferliandlungen,  1856,  t.  VI, p.  324. 


682  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

meur,  il  y  a  lieu  de  penser  que  celle-ci  siège  dans  le  cèrveau  pro¬ 
prement  dit. 

Chez  le  malade  Haag,  des  convulsions  générales  assez  ana¬ 
logues  aux  convulsions  épileptiformes  survinrent  au  moment 
où,  suivant  toutes  les  probabilités,  les  abcès  prenaient  rapi¬ 
dement  un  accroissement  considérable*  En  effet,  c’est  à  partir  de 
ce  moment  que  d’autres  troubles  cérébraux  manifestes  firent  leur 
apparition,  et  la  névralgie,  qui  était  sous  la  dépendance  de  l’af¬ 
fection  de  la  dure-mère  et  du  crâne,  existait  déjà  antérieu¬ 
rement. 

Le  malade  Herter  nous  offrit  une  forme  très-remarquable  de 
convulsions ,  que  je  crois  pouvoir  rapporter  directement  à  la 
partie  de  l’encéphale  qui  était  le  siège  de  la  maladie.  L’encé- 
phaloïde,  né  de  la  partie  antérieure  du  verrais  Supérieur  du  cer¬ 
velet,  avait  envoyé  plusieurs  prolongements,  dont  l’ensemble 
avait  le  volume  d’une  noix,  vers  les  tubercules  quadrijumeaux, 
principalement  du  côté  droit;  les  éminences  nettes  e t  testes  de  ce 
côté  étaient  fortement  aplaties  et  atrophiées;  une  lésion  ana¬ 
logue,  quoique  moins  prononcée,  existait  du  côté  gauche.  Dans  le 
quatrième  septénaire  de  la  maladie  (un  mois  avant  la  mort),  les 
convulsions  apparurent  en  même  temps  que  les  symptômes  de  pa¬ 
ralysie.  Ces  convulsions  présentaient  les  particularités  suivantes: 
par  moments,  mais  rarement  $  ce  n’étaient  que  des  Spasmes  passa¬ 
gers  de  l’extrémité  inférieure  gauches  le  plus  souvent,  c’étaient 
des  spasmes  choréiques,  instantanés,  généraux,  envahissant  tout  le 
corps,  et  non  accompagnés  de  perte  de  connaissance.  Ces  spasmes 
persistaient  parfois  pendant  un  quart  d’heure,  ils  débutaient  plus 
souvent  à  gauche  qu’à  droite,  et  affeClaient  bien  plus  les  extrémi¬ 
tés  supérieures  que  les  inférieures.  Parfois,  tout  le  corps  était  agité 
d’un  tremblement  spasmodique, 'qui  était  souvent  plus  prononcé  à 
gauche  qu’à  droite.  Ces  convulsions  revinrent  avec  une  fréquence 
sans  cesse  croissante,  jusqu’au  moment  de  la  Mort. 

Nous  trouvons  ici  réunies  les  conditions  dans  lesquelles  il  est 
permis  d’admettre  que  lès  convulsions  ont  pour  point  de  départ 
direct  la  partie  affectée  du  cerveau.  En  effet;  la  lésion  portait  sur 
des  points  dont  l’irritation  directe  est  suivie  de  convulsions  ;  en 
outre,  l’action  des  tubercules  quadrijumeaux  est  croisée,  et  la  pré¬ 
dominance  des  accidents  dans  le  côté  gauche  répondait  à  la  lésion 
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plus  prononcée  du  côté  droit  ;  enfin  les  convulsions  ressemblaient 
assez,  par  leur  forme,  à  celles  que  l’irritation  électrique  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  provoque  chez  lès  animaux. 

5.  La  durée  de  la  maladie  est  en  général  plus  considérable 
pour  les  tumeurs  que  pour  les  abcès;  il  est  vrai  que  cette  donnée, 
qui  ne  repose  que  sûr  des  moyennes,  n’est  pas  d’une  grande  utilité 
pour  le  diagnostic  d’un  cas  spécial.  D’après  Lebert  ( loc .  cit.,  p.  389), 
la  durée  la  plus  considérable  des  abcès  serait  de  huit  mois;  mais 
les  ouvrages  de  chirurgie  contiennent  bien  des  faits  dans  lesquels 
la  maladie  ne  s’eSt  terminée  qu’après  avoir  persisté  pendant  plu¬ 
sieurs  années.  Le  malade  Haag,  dont  j’ai  déjà  parlé  à  plusieurs  re¬ 
prises,  mourut  cinq  mois  après  le  début  bien  accusé  des  sym¬ 
ptômes,  et  dix  mois  environ  après  avoir  rèçu  des  coups  sur  la  tête. 
Par  contre,  le  malade  Hefter,  affecté  de  cancer  encéphaloïde,  suc¬ 
comba  huit  semaines  après  l’apparition  des  premiers  symptômes,  et 
neuf  semaines  après  sa  chute.  Chez  la  malade  Dettling  (infiltra¬ 
tion  cancéreuse  du  cervelet  et  du  pont  de  Varole,  la  mort  sur¬ 
vint  au  bout  de  sept  mois  de  maladie,  et  neuf  mois  après  l’ac¬ 
tion  de  la  cause  traumatique.  Un  autre  de  mes  maladës,  Schneider, 
âgé  de  58  ans  (encéphaloïde  du  Volume  d’une  pomme  dans  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  droit)*  ne  vécut  que  vingt-cinq  jours  à  partir  du 
moment  où  il  présenta  d’abord  des  symptômes  cérébraux,  céphal¬ 
algie,  vertiges;  la  mort  fut  la  conséquence  d’un  ramollissement 
jaune,  avec  apoplexie.  Enfin  un  autre  malade  nommé  Sdulter,  âgé 
de  41  ans,  porteur  d’une  tumeur  encéphaloïde  du  volume  d’une 
petite  pomme*  située  dans  l'hémisphère  cérébral  drdit,  mourut 
quatre  à  six  semaines  après  l’apparition  des  premiers  accidents. 

Dans  tous  ces  cas,  la  durée  de  la  maladie  a  été  très-courte;  la 
plupart  des  tumeurs  autres  que  des  cancers  ont  une  marche  beau¬ 
coup  plus  lente.  Ainsi  lorsque,  dans  un  cas  donné*  on  sera  arrivé  à 
diagnostiquer  préalablement  une  tumeur  du  cerveau,  et  lorsque 
les  symptômes  du  foyer  suivront  une  marche  rapidement  crois¬ 
sante,  on  sera  autorisé  à  admettre  que  la  production  pathologique 
a  subi  un  accroissement  rapide,  et  alors  il  ne  peut  guère  s’agir  que 
d’un  encéphaloïde;  On  devra  en  outre  penser  plutôt  à  Uh  encépha¬ 
loïde  circonscrit  qu’à  une  infiltration  de  même  nature;  c’est  sur¬ 
tout  dans  les  premières  que  l’on  voit  se  former  dès  apoplexies  san¬ 
guines  qui  donnent  lieu  à  celte  aggravation  rapide  des  symptômes, 
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et  que  des  complications  rapidement  mortelles  surviennent  dans  le 

voisinage  de  la  tumeur. 

6.  Le  diagnostic  différentiel  des  abcès  et  des  tumeurs  du  cer¬ 
veau  repose  principalement  sur  la  marche  propre  à  chacune  de 
ces  deux  espèces  de  lésions. 

La  marche  des  tumeurs  est  généralement  beaucoup  plus  uni¬ 
forme  et  plus  continue  que  celle  des  abcès.  Il  est  vrai  que  l’on  ob¬ 
serve  assez  souvent  une  aggravation  subite  dans  leurs  symptômes, 
quelquefois  sous  forme  d’accès  apoplectiques  (dus  ordinairement  à 
des  épanchements  sanguins  qui  se  font  dans  l’épaisseur  de  la  tu¬ 
meur).  Mais  il  est  très-rare  que  les  accidents  s’amendent;  au  con¬ 
traire,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  marche  est  progres¬ 
sive,  et  les  paralysies ,  les  troubles  des  sens,  etc.,  s’aggravent  et 
s’étendent  d’une  semaine  à  l’autre,  de  mois  en  mois,  etc. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  abcès  cérébraux  chroniques, 
enkystés,  surtout  pour  ceux  dont  on  trouve  l’histoire  dans  les  re¬ 
cueils  d’observations  chirurgicales.  Ici  la  marche  est  souvent  telle, 
qu’il  est  impossible  de  penser  à  l’existence  d’une  tumeur.  Une  pé¬ 
riode  aiguë  de  symptômes  souvent  très-graves  (stupeur,  convul¬ 
sions,  paralysies)  est  suivie,  au  bout  de  quelques  semaines,  d’une 
diminution  et  même  de  la  disparition  de  tous  ces  symptômes  ;  c’est 
ainsi  que  l’on  peut  même  voir  disparaître  une  hémiplégie  com¬ 
plète  :  puis  les  malades  jouissent  pendant  quelque  temps,  et  sou¬ 
vent  pendant  plusieurs  mois,  d’un  étal  de  santé  apparente,  ou 
bien  ils  présentent  seulement  quelques  symptômes  de  peu  de  gra¬ 
vité  (anesthésies  circonscrites,  oubli  de  certains  mots ,  etc.);  enfin 
la  céphalalgie ,  les  vomissements ,  la  stupeur,  les  paralysies,  repa¬ 
raissent  ,  s’aggravent  rapidement ,  et  finissent  souvent  par  amener 
la  mort. 

Il  est  assez  facile  de  se  rendre' compte  de  cette  marche  de  cer¬ 
tains  abcès  du  cerveau.  Les  symptômes  importants  du  début  ap¬ 
partiennent  principalement  à  l’hyperémie  et  au  gonflement  de  l’en¬ 
semble  de  l’encéphale,  et  par-dessus  tout  à  la  tuméfaction  générale 
de  l’hémisphère  où  l’abcès  se  trouve  logé.  Lorsque  la  première 
poussée  inflammatoire  se  calme,  lorsque  la  suppuration  s’établit, 
d’abord  limitée,  circonscrite,  le  cerveau  revient  sur  lui-mème,  ce 
qui  explique  la  disparition  de  tous  les  symptômes  de  compression. 
Le  foyer  purulent  lui-même  peut  fort  bien  ne  donner  lieu  qu’à  des 
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symptômes  insignifiants,  surtout  lorsqu’il  n’a  qu’un  volume  mé¬ 
diocre  et  ne  se  trouve  pas  très-rapproché  des  grands  centres  gris 
du  cerveau.  Ne  semble-t-il  pas  parfois  que  la  substance  blanche  des 
hémisphères  cérébraux  soit  dénuée  de  toute  espèce  de  fonction? 
Dans  une  phase  ultérieure,  l’abcès  grossit  de  plus  en  plus;  il  s’ap¬ 
proche  des  méninges  :  dans  la  pulpe  nerveuse  qui  l’environne,  on 
voit  apparaître  une  encéphalite  plus  récente ,  l’œdème,  le  ramol¬ 
lissement  jaune.  Alors,  les  manifestations  symptomatologiques 
changent  de  caractère  dans  un  assez  court  espace  de  temps ,  ou 
même  tout  à  fait  subitement;  c’est  ainsi  que  des  convulsions  ou 
une  hémiplégie  surviennent  inopinément,  et  si,  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  des  symptômes  graves  se  manifestent  de  nouveau,  ils  se  pro¬ 
noncent  en  général  de  plus  en  plus,  en  suivant  une  marche  assez 
aiguë,  et  aboutissent  finalement  à  la  mort  du  malade. 

Je  sais  fort  bien  que  telle  n’est  pas  la  marche  de  tous  les  abcès 
chroniques;  mais  il  est  extrêmement  fréquent  que  les  choses  se- 
passent  de  cette  manière.  L’absence  de  symptômes  de  beaucoup 
d’abcès  cérébraux  (qui  n’appartient  d’ailleurs  qu’à  une  période 
limitée)  a  fait  l’étonnement  des  médecins  depuis  fort  longtemps. 

11  y  a  également  des  tumeurs  qui  doivent  avoir  existé  pendant 
fort  longtemps,  à  en  juger  par  leurs  caractères  anatomiques,  et 
qui  ne  revêtent  une  marche  rapide  que  lorsqu’une  complication 
importante  vient  se  surajouter  à  elles.  Dans  ces  cas,  par  consé¬ 
quent,  il  faut  admettre  que  la  tumeur  a  précédé  d’un  intervalle 
plus  ou  moins  long  l’apparition  des  symptômes.  Mais  la  marche  de 
ces  tumeurs  diffère  de  celle  de  la  plupart  des  abcès,  par  l’absence 
d’une  première  période  de  symptômes  cérébraux  violents,  accom¬ 
pagnant  la  formation  du  foyer. 

Dans  le  cas  d’une  tumeur  cérébrale,  les  symptômes  de  compres¬ 
sion  générale,  lorsqu’ils  existent,  sont  dus  en  grande  partie  à  ce 
que  la  production  pathologique  diminue  la  capacité  du  crâne.  Les 
abcès  ne  produisent  pas  le  même  résultat ,  ou  au  moins  ils  le  pro¬ 
duisent  d’une  manière  bien  moins  prononcée;  aussi  ne  donnent-ils 
pas  lieu  à  des  symptômes  de  compression,  tant  que  le  foyer  n’est 
pas  entouré  d’une  lésion  diffuse.  C’est  sans  doute  par  cette  consi¬ 
dération  que  l’on  peut  s’expliquer  pourquoi  la  plupart  des  malades 
affectés  de  tumeurs  cérébrales,  même  lorsqu’ils  ne  sont  pas  encore 
arrivés  à  un  état  très-grave,  ont  l’intelligence  beaucoup  plus 
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émoussée  que  des  sujets  affectés  d’abcès  d’un  volume  égal  ou  même 
plus  considérable.  Cette  différence  tient  probablement  encore  à  ce 
que  les  abcès  chroniques  sont  accompagnés  bien  plus  rarement 
que  les  tumeurs  d’un  degré  considérable  d’hydrocéphalie  chro¬ 
nique. 

Dans  son  ouvrage  sur  la  physiologie  du  système  nerveux, 
M.  Schiff  a  cherché  récemment  à  démontrer  avec  plus  de  précision 
qu’on  ne  l’avait  fait  jusque-là,  que,  dans  beaucoup  d’affections  cé¬ 
rébrales  ,  le  siège  des  altérations  anatomiques  n'est  nullement 
le  siège  des  troubles  fonctionnels,  ou  le  point  de  départ  direct 
dés  symptômes.  Il  semblerait,  d’après  ce  principe,  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  diagnostiquer  le  lieu  précis  qu’occupe  une  maladie  de 
l’encéphale,  puisque  les  symptômes  ne  peuvent  fournir  de  données 
exactes  à  cet  égard. 

Je  crois ,  pour  mon  compte ,  que  la  proposition  de  M.  Schiff  est 
parfaitement  fondée,  et  qu’elle  s’applique  même,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  aux  résultats  des  vivisections;  que  parfois,  dans  ces 
expériences ,  une  lésion  d’un  point  déterminé  du  cerveau  ne  pro¬ 
duit  de  manifestations  fonctionnelles  que  dans  une  partie  plus  ou 
moins  éloignée  où  elle  va  retentir.  De  même,  dans  les  maladies, 
les  altérations  anatomo-pathologiques  sollicitent  souvent  le  fonc¬ 
tionnement  anormal  de  parties  situées  à  une  distance  plus  ou  moins 
considérable. 

Il  me  semble  cependant  que,  malgré  cette  difficulté,  le  dia¬ 
gnostic  du  siège  des  affections  cérébrales  n’est  pas  toujours  im¬ 
possible,  et  que,  tout  an  moins,  c’est  un  problème  dont  on  peut 
chercher  la  solution. 

En  effet,  on  ne  saurait  admettre  que  ces  manifestations  à  dis¬ 
tance  se  font  au  hasard;  elles  sont,  de  toute  nécessité,  régies  par 
des  lois;  elles  se  produisent  eu  vertu  d’un  mécanisme  défini  qui, 
reproduit  dans  des  circonstances  identiques,  doit  ramener  néces¬ 
sairement  des  résultats  semblables,  et  il  n’est  pas  impossible  d’ar¬ 
river  par  l’observation  à  la  connaissance  de  ce  mécanisme ,  ne  fût- 
ce  que  d’une  manière  indirecte.  D’ailleurs,  au  lit  du  malade,  si 
paradoxale  que  puisse  paraître  une  semblable  proposition ,  on  ne 
se  sert  pas  seulement  des  symptômes  appartenant  en  propre  à  la 
maladie  pour  en  déterminer  le  siège  ;  souvent  cette  question  se 
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trouve  résolue  par  l’ absence  de  certains  symptômes.  La  propo¬ 
sition  de  M.  Schiff  n’est  d’ailleurs  applicable  qu’aux  altérations  de 
certains  départements  de  l’encéphale,  mais  nullement  aux  troncs 
nerveux  :  or  ce  sont  les  troubles  fonctionnels  de  ces  organes  de 
transmission  qui  fournissent  les  éléments  les  plus  importants  du 
diagnostic. 

Dans  la  recherche  du  siège  d’une  tumeur  cérébrale,  on  devra 
également  tenir  compte  des  éléments  suivants,  qui  m’ont  permis,  à 
plusieurs  reprisés,  de  porter  un  diagnostic  très-exact. 

L’examen  de  la  fonction  visuelle  peut  servir,  en  quelque  sorte, 
de  point  de  départ  à  cette  recherche  ;  l'état  de  ce  sens  Fournit  les 
données  les  plus  précises,  c’est  le  seul  dont  le  centre  intra-céré- 
bral  soit  connu;  le  tronc  nerveux  qui  lui  sert  de  conducteur  se 
trouve  en  rapport  avec  un  grand  nombre  de  points  du  crâne  dans 
le  long  trajet  qu’il  décrit  avant  de  pénétrer  dans  l’orbite,  et  peut 
par  conséquent  se  trouver  lésé  dans  chacun  de  ces  points. 

Lorsque  la  vision  est  complètement  intacte,  il  est  impossible 
que  la  tumeur  siège  dans  les  tubercules  quadrijumeaux  (  centre 
visuel)  ni  même  dans  la  partie  antérieure,  supérieure  et  moyenne 
du  cervelet ,  d’où  elle  exercerait  presque  inévitablement  une  com¬ 
pression  sur  les  tubercules  quadrijumeaux,  pour  peu  qu’elle  ait 
acquis  un  certain  volume.  L’intégrité  de  la  vue  prouve,  en  outre, 
que  la  tumeur- ne  peut  se  trouver  (en  dehors  du  cerveau)  dans  les 
fosses  moyenne  et  antérieure  du  crâne.  Ici,  en  effet,  une  tumeur 
quelque  peu  volumineuse  exercerait  inévitablement  une  action 
énergique  sur  le  chiasma  ou  le  nerf  optique.  On  peut  enfin  ,  dans 
les  cas  où  la  vision  ne  présente  aucun  trouble,  conclure  à  j’absence 
d’une  hydrocéphalie  chronique  avancée,  puisque  dans  cette  af¬ 
fection  les  nerfs  optiques  se  trouvent  souvent  aplatis  contre  la 
base  du  crâne,  à  tel  point  qu’ils  cessent  complètement  de  fonc¬ 
tionner  (Bright,  Türck).  Par  contre,  la  conservation  de  la  vision 
peut  fort  bien  coïncider  avec  une  altération  très-avancée  de  la 
couche  optique  ;  les  cas  de  ce  genre  sont  assez  fréquents,  et  j’en  ai 
encore  vu  deux  exemples  tout  récemment. 

Lorsque,  d’une  autre  part,  la  vision  présente  des  troubles  plus 
ou  moins  graves,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’affection  cérébrale 
peut  fort  bien  être  compliquée  d’une  affection  de  l’orbite  ou  du 
globe  oculaire,  ou  du  nerf  optique  lui-mèrae  (  par  exemple ,  encé- 
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phaloïde  du  nerf  optique  dans  l’intérieur  du  crâne ,  et  peut-être 
des  dégénérescences  consécutives  à  des  exsudats  peu  étendus  à  la 
base  du  crâne)  (1). 

Lorsque  les  troubles  de  la  vision  s’accompagnent  de  convulsions 
analogues  à  celles  que  j’ai  décrites  plus  haut  (voy.  page  681  ) ,  on 
pourra  penser  que  l’affection  porte  sur.  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux  ou  sur  la  partie  antérieure  de  la  face  supérieure  du  cer¬ 
velet. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  amaurose  double  ,  égale 
des  deux  côtés,  et  développée  lentement,  et  lorsqu’en  même  temps 
rien  ne  porte  à  chercher  le  siège  de  l’affection  dans  l’un  des  points 
que  je  viens  de  mentionner  en  dernier  lieu  ,  les  probabilités  sont 
en  faveur  d’une  hydrocéphalie  chronique  très-considérable,  com¬ 
primant  le  chiasma,  ou  d’une  tumeur  de  la  fosse  moyenne  du  crâne, 
qui  agirait  de  la  même  manière. 

Il  reste  ensuite  à  apprécier  les  caractères  à  l’aide  desquels  il  est 
possible  d’établir  que  la  tumeur  est  située  hors  du  cerveau  et  à  la 
base  du  crâne.  On  pourra  admettre,  d’une  manière  certaine,  qu’il 
eu  est  ainsi ,  lorsqu’on  rencontre  à  la  fois  une  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  commun,  de  l’oculo-moteur  externe,  du  facial  ou  du  triju¬ 
meau  ,  d’un  côté ,  et  une  hémiplégie  du  côté  opposé.  Il  faut  éga¬ 
lement  s’assurer  si  la  contractilité  électrique  des  muscles  qui 
reçoivent  les  nerfs  crâniens  énumérés  ci-dessus  est  conservée  ou 
affaiblie,  ou  même  totalement  supprimée.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
cause  de  la  paralysie  est  située  en  dehors  du  cerveau ,  et  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  la  base  du  crâne.  J’ai  eu  plu¬ 
sieurs  fois  à  me  féliciter  d’avoir  eu  recours  à  ce  moyen  d’explora¬ 
tion,  qui  a  été  également  mis  en  usage  d’une  manière  très-ingé¬ 
nieuse  par  Giemssen  (2).  11  pourra ,  sans  aucun  doute ,  permettre  de 
distinguer  les  tumeurs  véritablement  extra-cérébrales  de  la  base 
du  crâne  qui  paralysent  le  nerf  facial  de  l’oculo-moteur  externe 
et  les  tumeurs  du  pont  de  Varole.  Dans  les  deux  cas,  on  observe  la 
paralysie  de  plusieurs  nerfs  crâniens  du  côté  de  la  maladie,  et  une 


(1)  La  présence  d’exsudations  méningitiques  épaisses  ne  suffit  pas  pour  abolir 
la  vision  ;  j’ai  encore  pu  m’en  assurer  tout  récemment  de  la  manière  la  plus  po¬ 
sitive. 

(2)  Archives  de  Virchow,  t.  XIII. 
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hémiplégie  du  côté  opposé;  mais,  lorsque  l’affection  intéresse  les 
racines  du  facial  dans  la  protubérance  annulaire,  la  contractilité 
électro-musculaire  des  muscles  de  la  face  reste  parfaitement  in¬ 
tacte.  J’ai  pu  me  convaincre  de  ce  fait  chez  la  malade  Detlling  (1). 
11  faut  toutefois  se  rappeler  que  lorsque  la  contractilité  électrique 
des  muscles  innervés  par  le  facial  est  lésée,  il  se  peut,  à  la  ri¬ 
gueur,  qu’une  tumeur  située  dans  la  protubérance  annulaire 
comprime  le  tronc  du  facial,  hors  de  ce  renflement  nerveux,  en 
l’aplatissant  contre  le  crâne. 

Les  physiologistes  en  sont  venus  à  déclarer  que  les  fonctions  du 
cervelet  sont  totalement  inconnues  (Schiff,  loc.  cit.,  page  357). 
L’hypothèse  invraisemblable  et  fort  vague  d’ailleurs  de  M.  Flou- 
rens  est  elle-même  abandonnée.  Il  y  a  néanmoins  des  cas  dans  les¬ 
quels  on  peut  diagnostiquer  avec  une  grande  vraisemblance  une 
affection  du  cervelet.  Le  diagnostic ,  en  effet,  ne  repose  pas  néces¬ 
sairement  sur  la  notion  de  la  fonction  des  parties  affectées. 

Chez  la  malade  Dettling,  je  portai  le  diagnostic  suivant  : 
tumeur  située  dans  l’intérieur  de  la  partie  inférieure  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébelleux  gauche  ou  dans  le  pont  de  Varole ,  ou  bien 
dans  ces  deux  parties  à  la  fois.  L’autopsie  révéla  un  encépha- 
loide  par  infiltration  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche ,  occu¬ 
pant,  principalement  dans  sa  partie  antérieure  et  moyenne,  la 
plus  grande  partie  de  la  substance  blanche  (le  corps  dentelé  gau¬ 
che  avait  complètement  disparu),  s’étendant  de  là  dans  le  pédon¬ 
cule  cérébelleux  moyen  gauche  et  dans  une  grande  partie  de  la 
protubérance  du  même  côté.  Ces  deux  parties  étaient  tuméfiées, 
déformées,  bosselées,  et  la  moelle  allongée  refoulée  à  droite,  de 
façon  à  décrire  une  courbe.  11  était  très-facile,  sur  la  pièce  con¬ 
servée  dans  l’alcool,  de  percevoir  les  faisceaux  des  pyramides  et 
les  racines  du  trijumeau  dans  la  moitié  affectée  de  la  protubé¬ 
rance. 


(I)  Chez  celte  malade,  la  contractîliLé  électrique  des  muscles  de  la  face  était 
conservée  partout,  à  l'exception  du  côté  gauche  du  Front.  On  avait  fait  précédem¬ 
ment  une  incision  profonde  allant  jusqu’à  l’os,  dans  la  région  temporale,  et  cette 
incision  avait  évidemment  divisé  les  Blets  du  facial  destinés  au  front.  Chez  une 
malade  dont  il  sera  question  plus  loin,  et  qui  portait  une  paralysie  faciale,  suite  de 
carie  du  rocher,  la  contractilité  électro-musculaire  était  au  contraire  notablement 
affaiblie  dans  le  côté  correspondant  de  la  face. 

XV. 
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Les  symptômes  suivants  avaient  surtout  fixé  notre  attention  dans 
ce  cas  :  céphalalgie  intense  du  côté  gauche,  qui  s’amende  peu  à 
peu  en  se  concentrant  vers  la  région  occipitale  gauche;  hémiplégie 
droite ,  progressive ,  développée  peu  à  peu  dans  l’espace  de  deux 
mois;  en  même  temps,  affaiblissement  de  la  jambe  gauche,  bien 
moins  prononcé  que  la  paralysie  à  droite;  incapacité  de  plus  en 
plus  grande  d'imprimer  des  mouvements  au  tronc;  conservation 
de  la  vue,  de  l’olfaction  et  du  goût,  et  probablement  aussi  de  l’ouïe; 
il  nous  sembla  cependant  un  instant  que  l’ouïe  était  un  peu  affai¬ 
blie  à  gauche;  au  début,  diminution  légère  de  la  sensibilité  de  la 
conjonctive  gauche,  de  la  muqueuse  nasale  et  dè  la  joue  du  même 
côté;  plus  tard,  une  anesthésie  peu  prononcée  de  l’œil  droit  et 
de  toute  la  muqueuse  buccale;  la  sensibilité  était  conservée  dans 
les  extrémités  paralysées;  l’action  du  facial  paraissait  être  un  peu 
affaiblie,  au  début,  dans  le  côté  droit  de  la  face;  peu  à  peu,  les 
deux  moitiés  de  la  face  revêtirent  un  cachet  tout  particulier,  dû  à 
l’absence  de  toute  expression  et  à  l’effacement  des  traits,  sans  pa¬ 
ralysie  proprement  dite;  cependant  la  commissure  labiale  gauche 
était  un  peu  abaissée;  la  langue  était  déviée  à  droite,  mais 
cette  déviation  diminua  plus  tard,  et  fut  remplacée  par  de  la  len¬ 
teur  et  de  la  difficulté  dans  tous  les  mouvements  de  la  langue.  Au 
début, chute  de  la  paupière  supérieure,  et  strabisme  interne  peu 
prononcé  à  gauche ,  diminuant  ensuite  insensiblement.  L’état  des 
pupilles  était  très-variable;  le  plus  souvent,  celle  du  côté  droit  était 
un  ppu  plus  large  que  le  gauche.  Plus  tard  le  voile  du  palais  pré¬ 
senta  une  flaccidité  complète ,  la  mâchoire  inférieure  tomba  de  plus 
en  plus;  la  tète  s’inclina  manifestement  en  arrière,  puis  elle  resta 
constamment  penchée  vers  le  côté  gauche.  L’intelligence  n’était 
nullement  altérée,  mais  la  malade  était  dans  un  état  remarquable 
d’apathie  et  parfois  de  sbroholencé.  Les  vomissements  étaient  fré¬ 
quents,  le  pouls  ne  se  ralentit  jamais,  la  constipation  était  con¬ 
stante.  Pendant  longtemps,  il  fallut  sonder  le  malade,  et  l’urine  ne 
s’écoulait  que  lorsqu’on  comprimait  la  vessie  ;  plus  tard  elle 
s’écoula  souvent  involontairement. 

Dans  ces  conditions,  il  était  nécessaire  d’abord  de  déterminer 
les  points  qui  ne  pouvaient  pas  être  le  siège  de  la  tumeur,  qui  de¬ 
vait  déjà  avoir  acquis  un  volume  considérable,  à  en  juger  par 
l’étendue  des  symptômes  ;  à  cet  égard,  je  renverrai  le  lecteur  à  ce 
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que  j’ai  dit  plus  haut  touchant  l’état  delà  vision.  Les  symptômes 
positifs  qui  devaient  ensuite  être  surtout  pris  en  considération 
étaient  des  paraplégies  et  des  lésions  fonctionnelles  du  trijumeau , 
lésions  qui  ne  pouvaient  être  rattachées  à  une  tumeur  extra¬ 
cérébrale  de  la  base  du  crâne.  C’étaient  surtout  ces  derniers  trou¬ 
bles  de  l’innervation  qui  devaient  faire  rejeter  l’hypothèse,  qui 
aurait  été  autrement  assez  plausible,  d’une  tumeur  située  dans  le 
voisinage  du  côté  gauche  de  la  base  du  cerveau,  c’est-à-dire  dans 
l’hémisphère  gauche. 

11  semble  d’ailleurs  résulter  des  expériences  physiologiques  que 
le  cervelet  exerce  une  influence  plus  marquée  que  le  cerveau  s'ur 
les  mouvements  dû  tronc,  de  la  colonne  vertébrale,  etc. ,  tandis 
que  le  cerveau  tient,  bien  plus  que  le  cervelet,  sous  sa  dépendance 
les  mouvements  des  extrémités.  Ces  particularités  n’ont  pas  trouvé 
jusqu’ici  toutes  les  explications  dont  elles  sont  susceptibles  en  ma¬ 
tière  de  pathologie. 

J’ajouterai  que  je  ne  m’explique  pas  une  fixation  incomplète  de 
la  colonne  vertébrale,  le  défaut  d’équilibration  du  tronc  que  pré¬ 
sentait  le  malade  Huler,  affecté  d’uh  cancer  cncéphâloïdè  de  la 
partie  moyenne  du  cervelet,  défaut  d’équilibration  qui  se  mani¬ 
festait  déjà  à  chaque  tentative  que  le  malade  faisait  pour  marcher, 
à  une  époque  où  les  extrémités  inférieures  ne  présentaient  encore 
aucune  trace  de  paralysie,  et  que  j’avais  d’âbord  regardé  comme 
une  conséquence  du  vertige. 

Dans  mon  troisième  cas  de  maladie  du  cervelet  (malade 
Double),  la  lésion  ne  portait  au  début  que  sur  un  point  tout 
à  fait  circonscrit  de  la  partie  antérieure  du  lobule  carré  de  Reil, 
du  côté  gauche.  Ce  malade  se  trouvait  par  conséquent  placé 
dans  des  conditions  fort  analogues  à  celles  des  expériences  phy¬ 
siologiques  les  plus  simples.  Les  premiers  symptômes  furent  les 
suivants  :  sensation  de  faiblesse  et  fourmillements  dans  le  genou 
droit,  puis  vertiges,  pollutions  fréquèntes  et  appétits  sexuels 
très-prônonôés,  bien  que  lés  érèctiôns  fussent  trop  fugaces,  le 
plus  souvent,  pour  permettre  la  consommation  du  coït  (I);  la  fé¬ 
condation  fut  cependant  encore  possible  à  celte  époque.  On  con- 

(1)  On  ne  peut  guère  regarder  dans  ce  tas  la  moelle  allongée  comme  l’origine 
de  cette  excitation  génitale  ;  à  cette  époque,  la  tumeur  devait  être  très-peu  volu¬ 
mineuse  ,  et.  il  n’est  guère  probable  quëson  action  s’étendit  au  delà  dé  la  partie 
avoisinante  du  cervelet  (voy.  Schiff,  loc.  cit,  p.  357). 
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stata  ensuite  quelques  troubles  mal  définis  de  la  vision ,  puis  une 
difficulté  de  plus  en  plus  grande  des  mouvements  de  l’extrémité 
inférieure  droite,  et,  à  un  moindre  degré,  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  même  côté.  Plus  tard  le  visage  du  malade  présentait 
souvent,  pendant  l’exercice  de  la  parole,  l’expression  du  rire,  Ce 
qui  contrastait  d’une  manière  émouvante  avec  la  tristesse  du  ma¬ 
lade  et  les  larmes  qu’il  versait  en  nous  suppliant  de  lui  porter  se¬ 
cours. 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  n’est  pas  impossible  de  déterminer 
approximativement  le  volume  d’une  tumeur.  On  s’est,  par  exem¬ 
ple,  assuré  préalablement,  autant  que  cela  est  possible,  de  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur;  celle-ci  donne  lieu  peu  à  peu  à  une  hémi¬ 
plégie  complète,  mais  sans  affecter  aucun  des  sens  ni  les  fonctions 
physiques,  sans  produire  ni  étourdissement  ni  vertiges,  enfin  au¬ 
cun  symptôme  d’une  lésion  diffuse,  aucun  accident  de  compres¬ 
sion.  Cette  marche  des  symptômes  est  celle  que  j’ai  constatée  ré¬ 
cemment  (en  1859)  chez  une  femme  de  54  ans,  et  dont  je  n’ai 
malheureusement  pu  faire  l’autopsie  (1).  Dans  ces  conditions,  on 
devra  supposer  que  la  tumeur  est  très-petite,  parce  qu’elle  ne 
donne  lieu  à  aucun  symptôme  de  compression  générale.  On  re¬ 
marquera  ensuite  qu’une  tumeur  peu  volumineuse  ne  peut  donner 
lieu  à  une  hémiplégie  complète  qu’à  condition  de  siéger  dans  un 
point  du  cerveau  où  elle  peut  léser  simultanément  un  grand 
nombre  des  fibres  motrices  qui  transmettent  l’impulsion  motrice 
volontaire  au  pont  de  Varole  et  à  la  moelle  allongée.  Ces  points 
sont  les  suivants  :  le  corps  strié,  le  pédoncule  cérébral,  la  protu¬ 
bérance  annulaire  elle-même,  et  peut-être  la  couche  optique.  Si  la 
tumeur  siégeait  dans  le  pédoncule  cérébral,  on  observerait  en 
même  temps  les  signes  d’une  lésion  de  l’oculo-moteur  commun  ;  si 
elle  occupait  la  protubérance,  elle  intéresserait  l’un  ou  plusieurs 
des  nerfs  qui  naissent  du  renflement.  En  l’absence  de  ces  accidents, 
on  devra  opter  en  faveur  de  la  couche  optique  ou  du  corps 
strié,  mais  surtout  pour  celui-ci  ;  les  présomptions  seraient  plutôt 
pour  la  couche  optique,  si  l’extrémité  supérieure  était  la  plus  com¬ 
promise  ou  si  elle  avait  été  la  première  à  se  paralyser. 


(I)  Celle  malade  éprouvait  parfois  un  peu  de  vertige,  mais  aucun  autre  des 
accidents  propres  aux  lésions  diffuses  ;  elle  présenta  une  hémiplégie  complète  du 
eôlé  gauche,  survenue  progressivement  eu  débutant  par  l’extrémilé  supérieure. 
Les  sens,  l’intelligence,  la  mémoire,  restèrent  intacts  jusqu’au  dernier  moment.. 


Je  n'ignore  pas  que  cette  manière  de  voir  pourrait  soulever  quel¬ 
ques  objections  ;  c’est  ainsi  que  Schiff  ( loc .  cit.,  pages  341  et  365) 
n’admét  pas  que  les  couches  optiques  et  les  corps  striés  soient 
doués  des  propriétés  motrices  importantes  qu’on  leur  attribue  gé¬ 
néralement,  et  d’après  l’opinion  de  cliniciens  distingués  (voy.  Bam- 
berger,  loc.  cit.,  page  321),  les  particularités  notées  à  l’occasion 
des  apoplexies  sanguines  ne  suffisent  pas  pour  mettre  ces  pro¬ 
priétés  à  l’abri  de  toute  contestation.  Il  faut  avouer,  en  ne  tenant 
compte  que  des  données  de  la  clinique,  qu’il  y  a  des  affections 
des  couches  optiques  et  des  corps  striés  qui  ne  donnent  lieu  qu’à 
des  paralysies  peu  étendues  et  incomplètes,  et  que  ces  symptômes 
peuvent  être  aussi  prononcés  que  possible  lorsque  d’autres  parties 
de  la  surface  sont  intéressées.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  certain , 
d’après  la  grande  majorité  des  faits,  qu’en  règle  générale  les  foyers 
apoplectiques,  d’un  volume  même  médiocre,  qui  se  trouvent  situés 
dans  l’intérieur  ou  seulement  très-près  de  ces  centres  nerveux  sont 
ceux  qui  produisent  les  hémiplégies  les  plus  graves  et  les  plus 
rebelles,  tandis  que  l’hémiplégie  est  plus  incomplète  et  plus 
passagère  lorsque  le  foyer  apoplectique  se  trouve  à  une  grande 
distance  de  ces  parties,  à  moins  toutefois  qu’il  n’ait  acquis  un  vo¬ 
lume  extrêmement  considérable.  Dans  ce  dernier  cas,  la  paralysie 
n’est  probablement  pas  due  à  l’action  limitée  du  foyer,  mais  à  la 
compression  que  l’hémisphère  atteint  subit  dans  sa  totalité. 

(La  fin  à  un  prochain  numéro .) 


DES  PARALYSIES  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  MA¬ 
LADIES  AIGUËS  ,  ET  SPÉCIALEMENT  DES  PARALYSIES 
ASTHÉNIQUES,  DIFFUSES,  DES  CONVALESCENTS: 

Par  Adolphe  giiMjEk,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Beaujon. 

(Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.) 

(4e  article.) 

Paralysies  dans  les  érysipèles. 

Toutes  les  maladies  précédemment  étudiées  sont  réputées  spéci¬ 
fiques,  et  leur  gravité  est  notoire;  il  paraîtra  donc  tout  naturel, 
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même  à  ceux  qui  se  sont  fait  sur  ce  chapitre  d’étiologie  les  idées 
les  plus  exclusives,  d’attribuer  la  paralysie  à  ces  affections  graves 
et  spécifiques,  Mais  yoici  venir  d’autres  maladies  auxquelles  ces 
deux  caractères  ne  conviennent  plus  si  parfaitement  :  souvent  leUr 
nature  spécifique  est  contestable,  et  elles  n’entraînent  qu’un 
médiocre  danger.  Tel  est  l’érysipèle,  dans  son  essence  ordinaire. 

L’érysipèle,  en  effet,  n’est  pas  toujours  identique  à  lui-même; 
il  ne  constitue  ni  ne  caractérise  une  maladie  unique  :  c’est,  à  vrai 
dire,  une  forme  particulière  d’inflammation  cutanée,  de  derftiité, 
si  l’on  veut,  qui  appartient  à  vingt  espèces  nosologiques  dis¬ 
tinctes. 

Citons  les  érysipèles  traumatique  local,  cataménial,  scrofu¬ 
leux,  goutteux  j  saisonnier,  toxiqüe,  septicémique;  Ceux-ci  de¬ 
vant  être  subdivisés  encore  au  point  de  vue  étiologique.  N’y  a-t-il 
pas  autant  de  distance  entre  ces  différentes  espèces  qu’entre  le  pa¬ 
naris  simple  et  la  piqûre  anatomique,  entre  une  ampoule  de  vési¬ 
catoire  et  un  pemphigus  syphilitique,  entre  une  pustule  stibiée  ét 
celle  de  la  variole? 

A  part  la  lésion  anatomique ,  causes ,  symptômes,  marche,  pro¬ 
nostic  ,  traitement,  tout  est  différent,  suivant  les  cas.  Ce  ne  sont 
pas  des  formes ,  ce  sont  autant  dé  maladies  essentiellement  dis¬ 
tinctes.  Or  les  dernières  espèces  sont  les  seules  graves  de  leur  na¬ 
ture;  encore  faut-il  distinguer,  car  les  modifications  du  pronostic 
sont  aussi  nombreuses  que  les  poisons  morbides  ou  autres  capables 
de  déterminer  l’affection  érysipélateuse. 

Dans  une  série  graduée,  l’érysipèle  épidémique,  qui  sévit  en 
même  temps  que  l'infection  purulente  ët  la  fièvre  puefpéialë,  èt 
qui  n’est  peut-être  qu’une  expression  particulière  de  la  ndême 
cause  pathogénique;  cet  érysipèle  infectieux  occuperait,  je  sup¬ 
pose,  le  haut  de  l’échelle,  tandis  que  l’érysipèle  mensuel ,  complé¬ 
mentaire  ou  supplémentaire  des  règles,  serait  placé  tout  à  fait  au 
bas.  A  peu  près  au  milieu,  se  tiendrait  l’érysipèle  saisonnier,  tantôt 
léger,  tantôt  intense. 

Quant  à  la  nature  spécificjuè  ,  on  ne  peut  évidemment  l’accorder 
sans  réserve  qu’aux  érysipèles  nés  sous  l’action  d’un  poison  spécial, 
physiologique  (îj,  cadavérique  ou  morbide,  attendu  que  la  spéci- 


(1j  Chez  certains  animaux. 
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ficité  de  forme  anatomique  n’a  qu’une  valeur  subordonnée;  la 
seule  Véritable  spécificité  étant  celle  de  la  cause  (1). 

Ces  érysipèles  saisonniers,  les  plus  fréquents  de  tous,  ne  sau¬ 
raient  donc  prétendre  à  une  incontestable  spécificité.  On  a  même 
tout  lieu  de  penser,  c’est  là  du  moins  mon  opinion ,  qué  l’ensemble 
des  conditions  météorologiques  connues  ou  à  découvrir  rendra  un 
compte  satisfaisant  de  leur  production  aussi  bien  que  de  celle  des 
bronchites  simples  et  des  pneumonies  vulgaires,  avec  lesquelles  ils 
offrent  plus  d’une  analogie. 

Cette  vue  n’a  pas  échappé  à  la  sagacité  de  M.  PidoUx,  ainsi  que 
le  prouve  la  phrase  de  sa  lettre  citée  au  commencement  de  ce  mé¬ 
moire  ;  plusieurs  remarques  concourent  d’ailleurs  à  en  démontrer  la 
justesse. 

Rappelons  la  fréquence  périodique  à  certaines  époques  de  l’an¬ 
née,  dans  des  circonstances  encore  mal  déterminées,  mais  dont 
quelques-unes  pourraient  être  déjà  saisies;  l’uniformité  de  ces  Cas 
dans  la  même  saison ,  la  bénignité  relative ,  la  forme  franchement 
inflammatoire,  et  jusqu’à  l’apparition  de  l’exanthème  critique  au¬ 
tour  de  l’orifice  buccal.  Dernièrement  (automne  1859)  j’avais ,  à 
l’hôpital  Beaujon ,  chez  une  demi-douzaine  de  sujets,  des  érysipèles 
de  la  face,  tous  simples,  terminés  favorablement,  et  accompagnés 
ü’/ierpes  labialis. 

Eh  bien,  c’est  un  de  ces  cas  bénins  qui  m’a  offert  l’un  des  exem¬ 
ples  de  paralysie  consécutive  dont  je  donne  ici  la  relation. 

Les  paralysies  liées  à  l’érysipèle  ne  sont  pas  très-rares,  et  pour¬ 
tant  le  nombre  des  faits  consignés  dans  la  science  est  extrêmement 
restreint.  M.  Landry  n’en  cite  aucun,  et,  à  part  les  trois  cas  de 
paralysie  générale  consécutive  qui  servent  de  base  au  mémoire  de 
JM.  Baillarger,  je  n'ai  trouvé  dans  les  livres,  avec  l’observation  re¬ 
cueillie  par  M.  Raôiil  Leroy  d’Étiolles  dans  le  service  de  M.  Piôrry, 
qu’un  fait  relaté  par  Graves  dans  son  cours  de  clinique. 

Voici  en  quels  termes  ce  cas  se  trouve  mentionné  dans  un  ar- 


(1)  Les  idées  exposées  ici  sont  de  tous  points  applicables  à  la  dysentérie  ,  qui 
n’est  pas  une  seule  maladie,  mais  contient  plusieurs  espèces  nosologiques  :  les  unes 
spécifiques,  comme  on  l’entend  aujourd'hui,  les  autres  noni;  celles-ci  légères, 
celles-là  graves. 
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licle  qui  résume  les  idées  de  l’illustre  professeur  de  Dublin  (1): 
«Des  causes,  dont  l’action  semble  toute  limitée  à  la  surface  du 
corps,  peuvent  aussi  produire  la  paraplégie,  ainsi  que  cela  est  ar¬ 
rivé  chez  une  femme  traitée  à  l’hôpital  de  sir  P.  Dun,  pour  un 
érysipèle  occupant  le  mollet  et  la  partie  interne  de  la  jambe  gau¬ 
che.»  Sur  l’époque  d’apparition  et  sur  les  caractères  de  cette  para¬ 
plégie,  les  renseignements  font  défaut. 

Parmi  les  faits  que  je  vais  produire  en  détail,  aucun  ne  nous 
montre  une  paralysie  initiale;  tousse  rapportent  à  des  paralysies 
consécutives  ou  de  la  période  d’activité. 

Toutefois  l’illusion  eût  été  facile  dans  un  cas  semblable  au  sui¬ 
vant. 

Obs.  XXIII.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  gauche,  avec  cé¬ 
phalalgie  et  douleur  orbitaire  ;  fièvre,  délire;  érysipèle  de  la  face  faisant 
éruption  par  le  conduit  auditif  gauche  et  gagnant  ensuite  les  fosses  na¬ 
sales,  la  gorge,  la  poitrine  et  l'abdomen.  Guérison.  —  M.  X . ,  âgé  de 

33  ans,  a  eu  dans  son  enfance  une  fièvre  typhoïde  à  forme  cérébrale 
grave.  Pas  d’autre  maladie  jusqu’en  1855;  alors  furoncles,  panaris, 
blennorrhagie  avec  lymphangite  sus-pénienne.  En  août  1856,  chancre  de 
la  lèvre  vu  par  M.  Ricord  ;  traitement  régulier  et  suivi.  Néanmoins  ro¬ 
séole,  ef,  plus  tard,  iritis,  pour  laquelle  Rl.  Desmarres  est  consulté.  En 
décembre  1857,  après  une  chasse  au  marais,  adénopathie  presque  gé¬ 
nérale.  L’année  suivante,  à  deux  reprises,  douleur  aiguë,  atroce,  mais 
éphémère,  à  la  base  de  la  poitrine  et  vers  les  reins,  qui  suspend  la  respi¬ 
ration  et  amène  la  syncope.  —  Vésicatoires,  morphine,  prolo-iodure 
hydrargyrique. 

Le  10  avril  1858,  après  exposition  de  la  télé  découverte  à  un  soleil 
assez  ardent,  perle  subite  de- la  vue  du  côté  gauche,  étourdissements, 
dilatation  de  la  pupille,  strabisme  en  dehors  et  diplopie,  chute  de  la 
paupière  supérieure;  céphalalgie,  sensation  de  pesanteur  dans  le  côté 
gauche  de  la  tète,  douleur  sus-orbilaire  éveillée  par  la  pression.  Les 
symptômes  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  gauche  ne  tardent 
pas  â  alteindre  leur  maximum;  ma’is,  sous  l’influence  de  deux  émis¬ 
sions  sanguines  locales  et  d'une  phlébotomie,  aidées  par  l’action  du  ca¬ 
lomel,  on  note  un  commencementd’amélioralion.(VésicatoiresurIefront; 
vin  de  quinquina,  eau  de  Bussang.)  Cependant  la  fièvre  se  prononce  ;  dès 
le  27,  le  pouls  bat  100  fois  par  minute;  le  soir  il  survient  du  délire. 

Le  28,  pouls  d  120  ,  38  respirations,  souffle  continu  dans  les  caroli- 


(lj  Delà  Paraplégie  indépendante  d’une  lésion  primitive  de  la  moelle 
épinière  (Dublin,  1834-35);  analyse  étendue  dans  les  Archives ,  juin  1836. 
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des,  langue  sale;  rien  de  notable  dans  les  grandes  fonctions,  si  ce  n’est 
l’inquiétude  du  malade  et  son  abattement  extrême.  —  Diète;  lavement 
purgatif,  compresses  fraîches  sur  le  front  ;  sulfate  de  quinine,  0,10  cent, 
toutes  les  deux  heures. 

Les  jours  suivants,  même  intensité  de  la  fièvre  ;  alternatives  de  mieux 
et  de  pis  quant  à  l’intelligence;  ventre  un  peu  tendu  et  douloureux.  — 
Vésicatoire  à  l’épigastre,  glace  sur  la  tête-,  suspension  puis  reprise  du 
sulfate  de  quinine. 

Le  30  avril ,  on  aperçoit  une  rougeur  érysipélateuse  sur  le  pavillon 
et  dans  le  conduit  auditif  gauche;  pouls  à  132,  très-petit;  40  respira¬ 
tions;  sensation  de  chaleur  à  la  jambe  droite. —  Lavement  purgatif. 

L’érysipèle  apparaît  le  1er  mai  à  l’oreille  droite;  de  ces  deux  points, 
il  s’étend  bientôt  à  toute  la  face,  gagne  le  cou,  et  envahit  les  fosses  na¬ 
sales  et  la  gorge.  On  constateavec  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  l’islhme 
guttural  une  difficulté  notable  de  la  déglutition  et  un  enchifrènement 
marqué.  Le  mouvement  fébrile  subit  de  grandes  oscillations,  ainsi  que 
les  troubles  intellectuels.  Le  3,  le  malade  tombe  dans  le  coma.  —  Émé¬ 
tique  en  lavage  ;  vésicatoires  aux  cuisses. 

Les  7  et .8  mai,  l’érysipèle  s’étend  sur  la  poitrine,  de  là  il  gagne  le 
ventre;  cependant  la  gorge  se  dégage,  la  fièvre  perd  de  sa  violence,  les 
fonctions  intellectuelles  se  rétablissent  et  leur  désordre  diminue,  en 
même  temps,  la  pupille  gauche  se  dilate  davantage.  Les  jours  suivants, 
l’érysipèle  s’éteint,  la  fièvre  cesse,  l’état  général  s’améliore  par  degrés; 
enfin  la  convalescence  s’établit  franchement  dès  le  12  mai ,  et  le  pouls 
tombe  de  60  à  48,  pour  remonter  à  52  et  reprendre  son  chiffre  normal. 

Mais  il  reste  un  certain  degré  d’amblyopie  et  de  paralysie  des  mus¬ 
cles  animés  par  le  moteur  oculaire  commun  gauche.  Sous  l’influence 
de  deux  saisons  passées  à  Baréges,  cet  état  s’améliore  à  ce  point  qu’il 

ne  frapperait  plus  les  personnes  non  prévenues.  M.  X .  a  repris  ses 

affaires  en  novembre  1850  et  s’est  marié;  il  ne  voit  plus  double,  a  re¬ 
couvré  la  vision  de  l’œil  gauche,  et  se  croit  revenu  à  ses  conditions  ha¬ 
bituelles  de  santé.  Cependant  il  conserve  un  peu  de  vague  dans  le  regard, 
un  peu  moins  d’aptitude  pour  les  affaires,  et  une  certaine  inégalité,  une 
certaine  violence  d’humeur  tout  à  fait  étrangère  à  son  caractère. 

M.  le  Dr  P.  Duroziez,  médecin  de  M.  X . m’a  fait  voir  ce  ma¬ 

lade  au  milieu  des  accidents  graves  dont  j’emprunte  la  relation 
succincte  à  l’observation  détaillée  recueillie  jour  par  jour.  Mon  ho¬ 
norable  ami  se  demande  si  ces  premiers  accidents  ne  pourraient 
pas  être  le  point  de  départ  d'une  ataxie  locomotrice.  Cette  ques¬ 
tion  peut  être  posée;  mais  ce  qui  m’intéresse  actuellement,  c’est 
d’établir  le  véritable  enchaînement,  et  par  conséquent  la  significa¬ 
tion  des  phénomènes  morbides  observés. 

La  paralysie  de  la  rétine  et  de  la  troisième  paire,  qui  a  précédé 
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l’érysipèle,  doit-elle  être  considérée  comme  un  symptôme  initial  de 
l’affection  érysipélateuse?  Non.  L’apparition  soudaine  des  désor¬ 
dres  fonctionnels  avant  la  fièvre  et  les  troubles  généraux  montre 
qu’ils  sont  indépendants  de  ces  derniers;  il  faut  donc  leur  cher¬ 
cher  une  autre  cause  que  cette  perturbation  générale  de  l’économie 
qui  marqué  le  début  des  fièvres. 

Voici  comment  je  comprends  la  théorie  rationnelle  de  ce  fait 
complexe:  diathèse  syphilitique  ancienne,  ayant  déterminé  entre 
autres  lésions  une  première  atteinte  sur  l’iris  gauche;  état  latent, 
mais  imminence  de  nouvelles  localisations  n’attendant  qu’une  oc¬ 
casion  pour  éclater.  L’insolation  devient  cette  cause  excitatrice  ; 
une  congestion  de  l’œil  et  des  parties  de  l’encéphale  voisines  de 
l’orbite  gauche  produit  aussitôt  les  symptômes  paralytiques  et  les 
étourdissements.  Était-ce  déjà  de  l’érysipèle  ?  Voilà  le  véritable 
nœud  de  la  question.  Or  il  est  permis  de  soutenir  l’affirmative,  en 
dépit  de  l’état  apyrétique  du  sujet  pendant  cette  première  pé¬ 
riode,  attendu  que  la  réaction  fébrile  est  toujours  moins  vive  quand 
le  travail  inflammatoire  est  confiné  à  l’intérieur,  et  que  la  ménin¬ 
gite,  en  particulier,  excite  moins  la  circulation  et  la  calorification 
que  ne  fout  les  autres  phlegmasies.  En  tout  cas,  là  santé  générale 
s’altérant  et  la  fièvre  érysipélateuse  Se  développant,  les  régions 
primitivement  enflammées  ont  dû  exercer  un  appel  sur  le  travail 
phlegmasique  spécial  qui  allait  prendre  naissance.  L’érysipèle  a 
donc  débuté  par  les  méninges,  produisant  d’emblée  le  délire  et  le 
coma;  ce  h’est  qu’en  dernier  lieu  qu’il  a  gagné  la  peau  et  les  mu¬ 
queuses  de  proche  en  proche  et  par  continuité.  En  définitive,  si 
ce  fait  n’est  pas  un  exemple  de  paralysie  pré-érvsipélateuse,  si 
même  on  peut  mettre  jusqu’à  un  certain  point  en  doute  l’influence 
directe  de  la  phlegmasie  spéciale,  c’est  du  moins  un  beau  cas 
à' érysipèle  interne. 

Chez  un  malade  de  M.  Bouillaud,  l’amaurose  s’est  montrée  aus¬ 
sitôt  après  la  cessation  d’une  première  bouffée  d’érysipèle  ,  suivie 
à  quelques  jours  de  distance,  malgré  une  convalescence  appa¬ 
rente  ,  par  deux  autres  récurrences  de  la  phlegmasie  spéciale. 

Obs.  XXIV.  -4-  Érysipèle  de  la  face  avec  fièvre  intense  j  trois  récurrences 
de  la  phlegmasie  cutanée,  amaurose  double  plus  avancée  à  droite.  Gué 4 
rison.  (Observation  recueillie  par  M.  le  Dr  P.  Duroziez.)  -7-  La  femme 
B . ,  âgée  de  26  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  A  la  Cha- 


PAIIAI.YSIES. 


rité,  le  27  septembre  1859,  pour  utl  érysipèle  de  la  face  avec  fièvre  très- 
intense  ;  le  pouls  oscillé  entré  120  et  132.  On  la  soumet  à  la  diète,  à 
l’emploi  des  émissions  sanguines  modérées  et  du  tartre  slibié  à  faible 
dose.  L’améliorali.on  commence  le  3  octobre  et  se  prononce  de  plus  en 
plus  jusqu’au  8  sans  aücun  accident  ;  mais  alors  la  femme  B...,,  se  plaint 
dé  ne  pas  entendre  ët  d'avoir  la  vue  troublée. 

Le  11  octobre,  elle  dit  avoir  la  vue  plus  trouble  encore,  les  pupilles 
sont  dilatées;  rien  d’anormal  dans  les  urines.  —  Vésicat.  à  là  nuque; 
10  past.  lactale  de  fer,  2  portions. 

Le  lendemain  ces  symplèmes  persistent,  il  survient  un  peu  d'érysi¬ 
pèle  qui  se  termine  par  délitescence. 

Le  13,  l’étal  général  est  bon ,  mais  la  vision  est  presque  nulle  è  droite. 

Ort  applique  successivement  deux  petits  vésicatoires  volants  sur  la 
tempe  droite,  puis  sur  la  gauche.  Il  en  résulte  un  mieux  sensible;  ce-, 
pendant  il  reparaît  ericore  un  peu  d’érysipèle.  —  t  port.,  fer. 

Lesjours  suivants, là  vue  s’améliore  par  degrés,  on  augmente  l’ali¬ 
mentation;  mais,  le  23,  la  fièvre  reparaît  et  force  a  supprimer  la  nour¬ 
riture  et  à  donner  encore  le  tartre  slibié.  Elle  continue  le  lendemain, 

■  il  s’ÿ  joint  de  la  tuméfaction  du  visage  et  des  vomissements;  loul  cela 
cède,  et  en  quelques  jours  la  vue  est  complètement  rétablie.  La  malade 
sôrt  lé  28  octobre  1859. 

Il  s’agissait  bien  d’une  paralysie  rétinienne,  et  non  d’une  con¬ 
gestion  active;  car  tout  phénomène  d’excitation  faisait  défaut.  La 
rapidité  de  la  guérison  ne  permet  pas  non  plus  de  songer  à  des 
suffusions  sanguines,  ni  à  quelque  autre  lésion  anatomique  gros¬ 
sière. 

Au  reste,  ces  deux  récurrences  d’érysipèle  qui  sont  venues  tra¬ 
verser  la  convalescence  ne  doivent  pas  empêcher  de  classer 
l’amaurose  parmi  les  accidents  consécutifs  de  la  maladie,  dès  lors 
manifestement  arrivée  à  son  déclin.  On  remarquera  en  effet  la  fu¬ 
gacité  de  ces  reprises  du  travail  plilegmasique  sur  une  région  de 
la  peau  récemment  abandonnée  :  l’érysipèle  y  a  perdu  en  partie 
ses  traits  caractéristiques;  il  est  dégénéré,  comme  la  variole  chez 
les  vaccinés  ou  les  variplisés  ;  ce  n’est  plus  qu’un  érysipé- 
loïde. 

A  l’amaurose  se  joignait  un  mouvement  oscillatoire  de  la  tête, 
très-singulier,  chez  une  femme  soignée  par  mon  excellent  collègue 
M.  II.  Bourdon  (  de  qui  je  tiens  la  note  suivante  : 

Obs.  XXV.  —  Érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  mouvement  choréi¬ 
que  de  la  tête,  amaurose.  —  Une  femme,  nommée  Maz . .  âgée  de  32 
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ans,  journalière,  entre  à  l’hôpitaï  Lariboisière,  salle  Sainte-Eugénie, 
n°  15  (service  de  M.  Bourdon),  le  13  janvier  1858. 

Elle  a  déjà  eu  deux  érysipèles  de  la  face  qui  n’ont  présenté  aucun 
symptôme  grave. 

Elle  est  prise  une  troisième  fois  de  la  même  maladie  à  la  suite  d’un 
refroidissement  et  dans  les  condilions  de  santé  les  plus  mauvaises,  étant 
Irès-affaiblie  par  la  misère  et  un  régime  insuffisant. 

L’érysipèle  envahit  le  cuir  chevelu  et  s’accompagne  d’un  délire  et 
d’une  agilaiion  tels  qu’on  est  obligé  d’avoir  recours  à  la  camisole. 

JDans  le  traitement,  on  n’emploie  aucune  émission  sanguine.  L’érysi¬ 
pèle  guérit,  laissant  la  malade  extrêmement  faible  et  pâle,  profondément 
anémiée. 

Bientôt  elle  fut  prise  d’un  mouvement  choréique  très-prononcé  de  la 
tête,  ressemblant  au  tremblement  sénile;  puis  elle  perdit  peu  à  peu  la 
vue  et  finit  par  ne  plus  distinguer  le  jour  de  la  nuit,  seulemeul  elle 
voyait  encore  une  lumière  vive  dans  l’obscurité;  les  pupilles  étaient 
dilatées  et  immobiles;  la  cornée  et  le  cristallin  ne  présentaient  pas  de 
lésions. 

A  ce  moment,  les  urines,  examinées,  ne  renfermaient  pas  d’albumine; 
il  n’existait  pas  d’œdème. 

Le  traitement  fut  éminemment  tonique  :  préparations  de  quinquina 
et  de  fer,  vin  de  Bordeaux,  régime  analeptique. 

La  chorée  céda  après  quelques  semaines  de  ce  traitement;  mais,  l’a¬ 
maurose  persistant,  on  y  joignit  un  séton  à  la  nuque,  d’après  le  conseil 
de  M.  Voillemier,  chirurgien  de  l’hôpital. 

Quelque  temps  après,  une  légère  amélioration  se  montra,  et  peu  à  peu 
la  vision  se  rétablit;  mais  la  guérison  complète  se  fit  très-longtemps 
attendre.  La  maladie  dura  en  tout  plus  d’une  année. 

Ce  fait  est  des  plus  instructifs.  Le  sujet  est  prédisposé  aux  éry¬ 
sipèles  :  un  refroidissement,  qui  chez  un  autre  eût  produit  une  an¬ 
gine  ou  une  bronchite,  détermine  chez  lui  une  récidive  de  l’affec¬ 
tion  habituelle.  La  maladie  est  peu  intense;  néanmoins  elle  laisse  à 
sa  suite  une  anémie  et  une  débilité  profondes,  conditions  évidentes 
du  développement  des  symptômes  paralytiques.  Mais  la  femme 

M .  était  préalablement  épuisée  par  la  misère  et  les  privations, 

et  l’accident  pathologique,  si  léger  qu’il  fût,  a  suffi  pour  achever 
d’abattre  cette  organisation  délabrée.  Le  phénomène  le  plus  re¬ 
marquable  dans  cette  histoire,  c’est  assurément  le  tremblement 
choréiforme  de  la  tête.  Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  nous 
voyons  appeler  choréiques  des  troubles  de  la  motilité  liés  à  la  pa¬ 
ralysie  chez  des  convalescents  :  Kennedy  s’est  déjà  servi  de  cette 
expression  à  l’occasion  de  sa  petite  malade ,  atteinte  de  paraplégie 
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post-scarlatineuse  (obs.  17).  En  l’absence  d’une  analyse  rigoureuse 
et  d’une  catégorisation  rationnelle  des  désordres  variés  que  nous 
offrent  les  mouvements,  il  est  tout  naturel,  en  effet,  de  chercher 
à  en  donner  une  idée  superficielle,  en  désignant  ces  phénomènes 
par  un  mot  qui  rappelle  aussitôt  leur  ressemblance  plus  ou  moins 
éloignée  avec  une  affection  mieux  connue. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  là  un  expédient  à  l’usage  de 
notre  ignorance ,  et  tous  nos  efforts  doivent  tendre  à  le  rendre  su¬ 
perflu  ,  en  nous  fournissant  le  moyen  de  mettre  sur  chaque  phéno¬ 
mène  morbide  la  caractéristique  qui  lui  convient.  Pour  y  parvenir, 
un  travail  préliminaire  consisterait  à  rassembler  de  toutes  parts  les 
faits  indistinctement  rapportés  à  la  chorée  ou  nommés  choréi- 
forrnes,  et  à  les  grouper  par  similitudes  et  dissemblances  appa¬ 
rentes.  C’est  ce  qu’avait  compris  sans  doute  M.  le  professeur 
Trousseau;  et,  pour  frapper  plus  vivement  l’imagination  de  ses 
auditeurs,  pour  attirer  davantage  leur  attention,  il  n’avait  pas 
craint  de  décorer  du  titre  de  chorées  tous  les  mouvements  invo¬ 
lontaires  ou  irréguliers  qu’il  nous  est  donné  de  rencontrer  dans  les 
divers  états  pathologiques.  Cette  dénomination  générique  couvrait 
plusieurs  erreurs,  en  partie  dévoilées  par  M.  Bouvier,  dans  un  sa¬ 
vant  discours  prononcé  devant  l’Académie  de  Médecine;  sa  fortune 
est  donc  aujourd’hui  compromise  :  mais,  si  elle  avait  eu  le  succès 
qu’on  en  pouvait  attendre,  elle  n’aurait  peut-être  pas  été  sans  uti¬ 
lité  ,  en  excitant  de  la  part  d’un  jeune  médecin  ce  travail  prépara¬ 
toire  de  compilation  et  de  comparaison,  qui  me  paraît  être  le  pre¬ 
mier  pas  dans  la  voie  du  progrès  en  ce  qui  touche  cette  intéressante 
question.  Ensuite  serait  venue  l 'analyse  élémentaire  des  faits ,  et 
leur  systématisation  d’après  les  lois  de  la  science  biologique. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’aborder  ce  sujet  dans  tous  ses  dévelop¬ 
pements;  il  est  pourtant  nécessaire  que  j’en  dise  assez  pour  con¬ 
duire  à  l’interprétation  d’un  symptôme  qui,  dans  le  cas  particulier, 
se  lie  étroitement  à  l’objet  principal  de  nos  recherches. 

J’ai  rencontré  plusieurs  fois,  avec  d’autres  désordres  de  la  mo¬ 
tricité  et  de  l’innervation  en  général,  ces  mouvements  choréi- 
formes,  analogues  au  tremblement  sénile,  dont  le  malade  de 
M.  Bourdon  nous  offre  un  exemple.  En  pareilles  circonstances,  j’ai 
cru  reconnaître  que  le  tremblement  consiste  non  pas  en  une  suc¬ 
cession  de  mouvements  contraires  soustraits  à  la  volonté,  mais  bien 
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en  contractions  et  relâchements  alternatifs  des  muscles  qui  sont  en 
jeu,  soit  pour  exécuter  le  déplacement  d’un  membre  ou  la  transla¬ 
tion  du  corps  entier,  soit  pour  maintenir  les  parties  dans  leur  atti¬ 
tude  naturelle.  De  là  résultent  dés  oscillations  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  et  de  directions  variées.  Le  système  moteur  semble  donc  avoir 
perdu  cette  faculté  de  soutenir  un  mouvement  que  l’illustre  Bar¬ 
thez  nommait  la  force  de  situation  fixe.  Les  contractions  muscu¬ 
laires,  au  lieu  de  se  développer  graduellement,  sans  secousses  et 
d’une  manière  insensible,  s’exécutent  au  contraire  par  saccades  et 
comme. par  un  courant  interrompu  ,  avec  des  intervalles  de  repos. 
Quelquefois  la  force  n’est  pas  trop  défectueuse;  mais,  si  vous  enga¬ 
gez  le  malade  à  vous  serrer  la  main,  vous  ressentez  tine  série  de  se¬ 
cousses  plutôt  qu’une  contraclion  permanente.  On  pourrait  dési¬ 
gner  cet  état  pathologique  élémentaire  sous  le  nom  d ’astasiè 
musculaire  ou  d ' amyostasie. 

L’amyostasie  constitue  parfois  à  elle  seule  les  mouvements  dits 
choréiformes,  à  la  suite  de  l’érysipèle,  du  rhumatisme,  et  des  di¬ 
verses  maladies  aiguës  (1).  On  doit  se  garder  de  confondre  cet  état 


(1)  Lés  travaüx  modernes  nous  défendent  de  mettre  en  doute  l'influence  du 
rhumatisme  sur  le  développement  de  la  danse  de  Saint-Guy,  mais  il  est  permis  du 
moins  de  se  demander  quel  genre  d'action  l’affection  rhumatismale  exerce  sur  la 
névrose.  Peui-elle  la  créer  de  toutes  pièces? Un  bien  petit  nombre  de  personnes 
seraient  sans  douie  disposées  à  soutenir  cette  manière  de  voir  ;  il  est  infiniment 
plus  probable  au  contraire  que  le  rhumatisme  n’est  que  la  cause  occasionnelle  des 
accidents  nerveux.  La  chorée,  en  effe  t,  est  une  affection  très-complexe  de  la  jeu¬ 
nesse,  qui  a  ses  racines  dans  l’organisation  même  ;  elle  se  lie  au  travail  d’évolution 
qui  précède  et  accompagne  l'adolescence ,  et  trouve  sa  véritable  cause  dans  les 
modifications  profondes  de  l’organisme  à  cette  époque  dé  la  vie.  D’autres  circon¬ 
stances  ,  favorables  à  son  évolution,  ne  jouent  à  son  égard  que  le  rôle  d’excitants 
ou  d’adjuvants.  Les  premiers  symptômes  choréiques  éclatent,  il  est  vrai,  à  propos 
d’une  menstruation  supprimée,  d’une  vive  frayeur,  d’Une  colère  ;  mais  ni  l’émo- 
tiou  morale  ni  l’arrêt  du  sang  menstruel  ne  sont  la  cause  génératrice  de  la  chorée. 
Ainsi  en  est-il  d’un  refroidissement  ou  d’un  rbuma  isme. 

Au  reste  la  danse  tte  Saint-Guv  succède  moins  souvent  au  rhumatisme  que  ne  le 
croient  certaines  personnes  encore  peu  vérsées  dans  la  clinique.  J’ai  vu  des  élèves 
commettre  là  dessus  plusieurs  sortes  d’erreurs,  que  n'évitent  pas  toujours  lés  pra¬ 
ticiens:  tantôt  ils  voient  la  chorée  où  elle  n’est  pas,  prenant  pour  cette  névrose 
tout  mouvement,  incertain,  tremblant,  mal  coordonné,  qui  en  offre  la  vague  image  ; 
tantôt  la  choi  ée  existé  réellerhcht,  mais  ils  assignent  à  tort  le  caractère  rhuma¬ 
tismal  aux  douleurs  qui  en  accompagnent  les  débuts.  Les  douleurs  sont  dê  dèttx 
espèces  :  les  unes  appartiennent  eu  propre  à  la  névrose,  elles  en  sont  une  exprès- 


PARAIYSIES. 


703 


avec  le  tremblement  sénile  ordinaire,  avec  celui  des  sujets  atteints 
de  paralysie  agitante.  Dans  ces  affections,  ce  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  les  contractions  commandées  par  l’attitude  du  corps  ou  par 
la  volonté,  qui,  se  faisant  par  saccades,  déterminent  le  tremble¬ 
ment  ;  il  existe  réellement  des  contractions  involontaires  et  sans 
but,  excitées  incessamment  par  je  ne  sais  quel  stimulus  interne.  En 
conséquence,  le  phénomène  renferme  deux  éléments  ,  l’excitation 
morbide  et  la  conlraction  consécutive.  Souvent  ces  mouvements 
pathologiques  sont  soumis  à  une  règle  ;  simples  ou  multiples,  ils 
sont  rhylhmés  ou  agencés  d’une  manière  déterminée  et  constante  : 
tantôt  ce  sont  des  alternatives  de  flexion  et  d’extension  d’un  mem¬ 
bre,  tantôt  des  mouvements  très-compliqués  et  toujours  les  mômes, 
comparables  à  ceux  qu’exige  l’action  de  faire  une  boulette,  de 
rouler  un  crayon  entre  les  doigts,  de  filer  au  rouet,  etc.  En  1845, 
à  la  Salpêtrière  ,  une  femme  atteinte  de  ce  qu’il  conviendrait  d’ap-t 
peler  un e,  paralysie  gesticulaloire  était  constamment  agitée  d’une 
série  de  mouvements  coordonnés  suivant  un  type  invariable  :  son 
pied  s’élevait  et  s’abaissait  comme  pour  faire  mouvoir  une  pédale  , 
tandis  que  les  mains  agissaient  dans  le  but.  apparent  de  rassembler 
les  brins  du  chanvre  ou  de  les  réunir  en  un  fil  cylindrique.  Ainsi 
les  choses  se  passent  comme  si  l’impulsion  motrice  partait  tantôt 
d’un  point  du  système  nerveux  dévolu  â  la  motricité  d’une  petite 
région  seulement,  et  tantôt  d’un  organe  central  tenant  sous  sa  dé¬ 
pendance  l'appareil  moteur  d’une  grande  partie  du  corps.  La  cause 
de  cette  excitation  intérieure  qui  détermine  les  contractions  nous 
échappe  presque  toujours;  elle  peut  cependant  être  saisie  dans  des 
cas  très-rares.  Le  suivant  est  de  ce  nombre. 

Ods.  XXVI.  —  Symptômes  d’inflammation  du  pharynx  et  de  la  partie  su¬ 
périeure  des  voies  aériennes;  vomissements,  puis  dé'ire,  éiysipêlede  ta  face. 
Disparition  et  récurrence  de  la  pjdegmasie,  surdité,  amblyopie ,  analgésie , 
anesthésie ,  troubles  divers  de  ta  sensibilité  et  des  mouvements  à  peu  prés 


sion  au  même  titre  que  les  désordres  de  l’intelligence  ou  de  la  motilité;  l’innerva¬ 
tion  est troublée  dans  toutes  ses  manifestations  à  la  fois.  D’autres  douleurs,  plus 
semblables  au  rhumatisme  parce  qu’elles  attaquent  de  préférence  les  articulations, 
sans  dépendre  directement  de  la  chorée,  reconnaissent  avec  elles  une  cause  com¬ 
mune,  le  travail  d’évolution  ;  c’est  ce  qu’on  nomme  vulgairement  douleurs  de 
Croissance. 
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bornés  à  la  moitié  droite  du  corps;  mouvements  chorèiformes  singuliers. 

Amélioration.  —  V . ,  âgée  de  30  ans  ,  domestique,  entre  à  la  Charité, 

salle  Sainte-Madeleine,  n°  9,  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  le  15  oc¬ 
tobre  1859.  Vers  l’âge  de  15  ou  16  ans,  névralgie  de  la  tète  qui  dure 
trois  mois,  vision  en  rouge  des  deux  yeux;  l’œil  gauche  se  rétablit  au 
bout  d’un  an  ou  deux,  l’œil  droit  reste  strabique  et  voit  moins  bien  que 

l’autre.  Fièvre  typhoïde  en  1856;  V . aurait,  dit-elle,  craché  le  sang  à 

plusieurs  reprises  et  aurait  eu  en  dernier  lieu  une  fluxion  de  poitrine. 

Le  jour  de  son  entrée,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  la  poitrine,  le 
dos,  l’estomac,  la  gorge,  avec  impossibilité  d’avaler;  la  voix  est  éteinte, 
il  existe  au  sommet  droit  des  râles  secs  et  gros,  respiration  mauvaise. 
Constipation,  vomissements  ;  pouls  à  60,  pas  de  chaleur  fébrile,  intelli¬ 
gence  parfaite.  —  Julep  diacodé,  kermès,  tisane  de  lichen;  fricl.  avec 
l’huile  de  croton  ,  puis  séton  au  cou. 

Le  20  octobre,  l’état  général  est  moins  bon  ;  les  jours  suivants,  la  ma  - 
lade  continue  à  vomir  tout  ce  qu’elle  prend,  malgré  l’administration 
de  la  glace  et  de  deux  purgatifs;  la  gorge  reste  douloureuse.  —  Calomel, 
1  gr. 

Le  22,  fièvre;  un  peu  de  délire,  pas  de  vomissements.  Le  lendemain, 
mêmes  symptômes  ;  le  nez  jette  un  peu  ,  respiration  bonne.  —  Vésica¬ 
toire  au  cou. 

Le  24,  le  délire  a  cessé;  un  érysipèle  de  la  face  débute  par  le  nez  ; 
pouls  â  96.  (12  sang,  derrière  les  oreilles,  tartre  stibiéen  lavage.)  On 
continue  l’émétique  pendant  plusieurs  jours;  mieux  général,  l’érysipèle 
pâlit,  le  pouls  tombe,  la  langue  se  nettoie,  la  voix  se  dégage,  et,  le  28,  le 
larynx  est  libre;  au  visage  l’érysipèle  s’éteint. 

Le  30,  céphalalgie,  pouls  à  84.  Le  lendemain,  récurrence  de  l’érysi¬ 
pèle  facial. —  Diète;  12  sang.,  tartre  slibié,  puis  vésicatoires  aux  jambes. 

Le  6  novembre,  mieux.  —  1  portion. 

Cependant  il  reste  de  la  douleur  à  la  nuque  et  dans  la  gorge,  avec  peu 
de  fièvre.  Le  17,  encore  de  l’enrouement,  étourdissements,  surdité  à 
droite;  le  tic  tac  d’une  montre  n’est  perçu  que  quand  l’instrument  est 
appliqué  sur  le  pavillon  de  l’oreille;  brouillard  plus  épais  que  par  le 
passé  sur  l’œil  droit,  œil  gauche  un  peu  trouble;  picotement  et  fai¬ 
blesse,  surtout  à  la  main  droite;  les  jambes  tremblent,  la  droite  est 
comme  rouée;  sensation  de  colon  sous  les  pieds.  La  malade  quitte  l’hô¬ 
pital,  sur  sa  demande,  et  y  rentre  le  23  novembre  1859. 

Dès  le  18,  les  douleurs  s’étaient  beaucoup  accrues,  surtout  à  la  jambe 
droite;  le 20,  la  malade  n’avait  pu  se  lever.  La  jambe  droite  saute  dès 
que  le  pied  pose  à  terre  et  rend  â  chaque  pas  une  chute  imminente. 

Pour  descendre  d’un  trottoir, V soutient  sa  jambe  avec  la  main  ;  quand 

on  la  fait  marcher,  on  la  voit  prise  des  plus  singuliers  mouvements 
chorèiformes  de  tout  le  corps,  accompagnés  de  douleurs.  Au  lit,  les 
mouvements  cessent,  mais  certaines  douleurs  persistent;  crampes  fré¬ 
quentes  daiis  la  main  droite,  rarement  dans  la  gauche.  Analgésie  des 
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deux  membres  droits  et  de  la  moitié  correspondante  de  la  face;  rien 
de  pareil  à  gauche.  Impossibilité  de  lireavec  l’œil  droit  qui  voit  des  étin¬ 
celles  rouges;  surdité  presque  absolue- à  droite;  intelligence  saine,  pa¬ 
role  nette,  miction  et  défécation  régulières. 

Le  25,  aux  symptômes  précédents,  s’ajoute  une  otalgie  droite  d’une 
violence  intolérable.  Les  mouvements  choréiformes  douloureux  per¬ 
sistent,  même  la  malade  étant  couchée  ;  douleurs  vives  dans  l’épaule 
droite  et  dans  la  mâchoire  ;  pas  de  sucre  dans  l’urine  qui  précipite  des 
sels  par  la  chaleur  et  s’éclaircit  par  une  goutte  d’acide  (urine  alcaline). 

Le  8.  Vomissements  hier;  la  malade  vomit  toujours  facilement.  La 
jambe  ne  danse  plus  au  lit;  douleurs  dans  les  membres  abdominaux  ; 
élancements,  picotements  dans  les  membres  droits.  Amaurose  persis¬ 
tante  à  droite  ;  analgésie  du  côté  droit,  langue  et  voile  du  palais  com¬ 
pris;  déglutition  des  liquidés  facile,  filât  stationnaire,  puis  légère  amé¬ 
lioration  de  quelques  symptômes  les  jours  suivants.  Le  30,  elle  a 
toujours  des  élancements  dans  la  jambe  droite  quand  elle  marche,  mais 
elle  sautille  moins;  assise,  les  bras  et  les  jambes  cessent  de  trembler,  la 
tête  seule  reste  en  mouvement. 

Le  14  décembre,  pas  de  fièvre;  les  troubles  de  l’innervation  énumé¬ 
rés  ci-dessus  persistent,  l’œil  droit  voit  moins  mal,  l’analgésie,  toujours 
bornée  au  côté  droit,  est  moindre  à  la  face  que  sur  le  reste  du  corps; 
elle  coïncide  avec  une  sensibilité  à  la  pression  plus  vive  de  ce  côté  que 
de  l’autre,  tant  au  niveau  des  jointures  que  sur  les  points  d’émergence 
des  nerfs;  la  pression,  exercée  au  niveau  des  nerfs  de  la  face ,  des  in¬ 
tercostaux  et  des  lombaires  droits,  est  beaucoup  plus  douloureuse  qu’à 
gauche;  elle  est  insupportable.  V.....  ne  peut  plier  la  jambe  droite; 
elle  serre  moins  bien  de  la  main  gauche  que  de  l’autre. 

Tel  est  l’état  actuel  de  cette  malade  intéressante,  relevé  sur  le 
cahier  de  notes  de  M.  le  Dr  Duroziez,  qui  en  continuera  soigneuse¬ 
ment  l’observation.  Sans  attendre  le  dénouement  de  cette  curieuse 
histoire,  il  est  opportun  d’en  chercher  dès  aujourd’hui  le  véritable 
sens  au  point  de  vue  de  la  nosologie  et  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique.  Je  ne  crains  pas  de  soumettre  au  jugement  de  mes  collègues 
l’appréciation  suivante  : 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  femme  Y . offrait  les 

symptômes  d’une  inflammation  du  pharynx  et  du  larynx,  et  même, 
des  ramifications  bronchiques.  Les  bruits  anormaux  du  sommet 
droit,  l'aphonie,  la  douleur  si  tenace  et  la  rougeur  de  la  gorge  , 
ainsi  que  la  dysphagie,  déposent  suffisamment  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir.  On  put  songer  un  instant  à  une  tuberculisation 
pulmonaire;  mais  la  fugacité  des  râles,  la  mobilité  de  plusieurs 
XV.  45 
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symptômes,  et  finalement  le  retour  des  voies  respiratoires  aux  con¬ 
ditions  normales,  firent  bientôt  renoncer  à  cette  idée,  à  laquelle  les 
crachements  de  sang  annoncés  par  la  malade,  et  qui  n’étaient  peut- 
être  que  supplémentaires  des  règles,  semblaient  donner  quelque 
poids.  La  phlegmasie  de  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse  di¬ 
gestive  et  aérienne  étant  reconnue,  on  se  rend  compte,  par  une 
action  de  voisinage  exercée  sur  le  pneumogastrique ,  des  vomisse¬ 
ments  continuels  dont  le  sujet  était  affecté. 

A  quelle  espèce  de  phlegmasie  avons-nous  affaire?  Nous  venons 
de  voir  qu’elle  n’est  pas  tuberculeuse  ;  je  la  crois  érysipélateuse  , 
malgré  l’absence  de  fièvre  dans  les  premiers  jours.  En  effet ,  l’ob¬ 
jection  tirée  de  cette  circonstance  ne  me  paraît  pas  de  grande  va¬ 
leur  dans  les  circonstances  particulières  du  fait  :  d’abord  la  réaction 
fébrile  n’a  été  extrêmement  vive  à  aucune  époque  de  la  durée  du 
mal  ;  ensuite  les  vomissements  ou  les  nausées  étaient  bien  propres, 
on  en  conviendra,  à  mettre  une  sourdine  sur  l’appareil  fébrile; 
d’ailleurs  la  suite  des  phénomènes  montre  que  cette  interprétation 
est  la  plus  vraisemblable.  Quand  l’érysipèle  fait  éruption  au  dehors, 
ce  n’est  pas  autour  du  vésicatoire  ou  du  séton  qu’il  apparaît  d’a¬ 
bord  ;  non ,  il  débute  par  le  nez ,  et ,  dès  la  veille ,  on  avait  noté  du 
jetage  nasal'  indiquant  un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  :  c’é¬ 
tait  ïe  pont  jeté  entre  l’arrière-gorge  et  le  visage  ;  l’érysipèle  avait 
parcouru  cette  voie  pour  atteindre  la  peau.  Et  quand  l’érysipèle 
cutané  s’éteint,  le  larynx  devient  libre;  lorsqu’il  revient  à  la 
face,  l’enrouement  reparaît,  muqueuses  et  peau  se  prennent  et  se 
dégagent  à  la  fois  ;  des  deux  côtés,  c’est  la  même  mobilité  caracté¬ 
ristique. 

Pourtant  l’inflammation  n’abandonne  pas  les  profondeurs  du 
pharynx,  carie  mal  de  gorge  continue;  elle  gagne  même  la  cavité 
crânienne,  si  l’on  en  juge  non-seulement  par  lè  délire,  mais  encore 
et  surtout  par  les  troubles  ultérieurs  de  la  sensibilité  et  de  la  mo¬ 
tricité.  La  prédominance ,  si  ce  n’est  la  présence  exclusive  de  ces 
troubles  â  droite,  est  la  preuve  de  l’intensité  plus  grande  des  lé¬ 
sions  de  ce  côté  de  la  ligne  médiane,  et  ce  développement  plus  con¬ 
sidérable  du  travail  morbide  s’explique  par  la  prédisposition  ré¬ 
sultant  d’altérations  anatomiques  laissées  en  ce  point  par  l’affection 
qui  avait  déterminé  l’amblyopie  et  le  strabisme  de  l’œil  droit  vers 
l’époque  de  la  puberté.  Enfin  l’intégrité  de  l’intelligence,  d’une 
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part;  d’autre  part,  la  surdité  complète,  la  persistance  des  vomisse¬ 
ments,  l’amaurose,  les  désordres  de  la  sensibilité  et  des  mouvements 
dans  le  côté  droit  du  corps ,  tous  ces  indices  se  réunissent  pour  que 
nous  fixions  les  lésions  à  la  base  de  l’encéphale ,  dans  la  région  du 
bulbe  et  de  la  protubérance  ou  du  cervelet,  c’est-à-dire  au  voisinage 
de  la  voûte  du  pharynx,  point  de  départ  supposé  de  la  phlegmasie 
érysipélateuse  intra-crânienne.  D’après  cette  manière  de  voir,  tous 
les  troubles  de  l’innervation  seraient ,  comme  dans  la  23e  observa¬ 
tion,  symptomatiques  d’un  érysipèle  interne  (1). 

S’il  fallait  voir  dans  Ces  désordres  une  véritable  ataxie  locomo¬ 
trice  ,  les  belles  recherches  des  physiologistes  modernes  nous  con¬ 
duiraient  à  désigner  comme  siège  de  la  lésion  le  cervelet,  auquel 
les  expériences  de  M.  Flourens,  les  observations  et  les  expériences 
de  M.  Bouillaud,  assignent  pour  principale  fonction  la  coordination 
des  mouvements.  Mais  les  altérations  de  la  motricité  n’ont  pas  chez 
la  femme  V.....  le  caractère  d’un  simple  défaut  de  coordination  ; 


(I)  Depuis  le  14  décembre  1859,  la  maladie  de  la  femme  V .  a  parcouru 

de  nouvelles  phases.  Le  10  janvier,  elle  a  successivement  plusieurs  attaques  de 
nerfs  avec  perte  complète  de  connaissance,  qui  laissent  â  leur  suite  l’impossibilité 
d’articuler  aucune  parole  ;  les  aliments  et  les  boissons  sont  constamment  rejetés 
par  les  vomissements.  Le  5  février  au  soir,  M.  Duroziez  assiste  à  une  crise  dont 
voici  les  principaux  caractères  :  perte  complète  de  connaissance;  tuméfaction  et 
injection  de  la  tête;  suspension  de  la  respiration  ;  la  langue,  tirée  en  arrière'et 
collée  conire  le  pharynx,  menace  d’étouffer  la  malade  ;  contracture  tétanique  des 
raasséters  et  de  tous  les  muscles  du  corps,  qui  peut  être  soulevé  d’une  pièce  par 
les  talons  ;  pas  de  convulsions  cloniques  Des  brûlures  pratiquées  sur  la  région 
précordiale  ramènent  la  respiration.  Plusieurs  accès  semblables  se  reproduisent, 
mais  de  plus  en  plus  faibles  ;  l’ensemble  dure  au  moins  une  heure,  après  quoi  les 
membres  droits  restent  contracturés  et  la  parole  impossible.  Le  2  mars,  la  parole 
est  bien  revenue  ;  les  règles  ont  reparu  pour  la  première  fois  depuis  trois  mois. 
Le  10,  les  extensrurs  du  membre  inférieur  dioit  restent  toujours  violemment  Con¬ 
tractés.  Ou  essaye  le  chloroforme,  qui  permet  d’amener  la  flexion  ;  mais  il  sur- 
vient  une  petite  attaque,  suivie  du  retour  de  l'immobilité  tétanique.  Le  20,  on 
constate  l'anesthésie  et  l’aualgésie  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  tête,  tronc 
et  membres.  Dti  côté  droit,  même  état  des  sens  que  par  le  passé;  mais  le  bras 
droit  est  dégagé,  et  quoique  la  malade  se  serve  plus  volontiers  de  la  main  gauche, 
elle  peut  coudre. de  la  droite.  Jambe  droite  toujours. roide;  parole  encore  embar¬ 
rassée;  picotements  et  douleurs  à  la  pression  sous  le  sterno-mastoïdien  droit; 
congestion  de  la  muqueuse  pharyngienne.  Depuis  lors  dti  remarque  que  le  carac¬ 
tère  doux  de  la  femme V .  devient  difficile  et  triste;  plus  tard  elle  se  livre 

même  à  des  violences  qui  forcent  â  la.  renvoyer.  Pas  d’autres  signes  d’aliénation 
îhentale,  pas  de  nouvelle  attaqué;  voix  toujours  cassée;  vomissements  quotidiens; 
bégayemenl  par  suite  des  émotions.  Sort  le  H  mai  1860. 
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si  les  mouvements  sont  désordonnés ,  s’ils  échappent  à  la  direction 
de  la  volonté,  c’est,  à  mon  avis,  parce  qu’ils  éveillent  des  douleurs 
aiguës,  lesquelles,  à  leur  tour,  provoquent  des  mouvements  ré¬ 
flexes  plus  ou  moins  étendus  et  multipliés  ;  ceux-ci  sont  l’occasion 
de  nouvelles  douleurs  qui  entraînent  d’autres  réactions  muscu¬ 
laires  ,  et  ces  ricochets  successifs  donnent  lieu  à  ce  jeu  bizarre  de  ■ 
contractions  brusques ,  déréglées,  choréilormes ,  étendues  à  une 
grande  partie  du  corps,  que  l’observation  signale  à  plusieurs  re¬ 
prises.  On  peut  se  demander  si  les  douleurs  dues  aux  contrac¬ 
tions  musculaires  dépendent  d’une  sensibilité  excessive  des  mus¬ 
cles  ,  ou  bien  si  elles  sont  en  rapport  avec  un  état  particulier 
de  ces  organes,  devenus  moins  aptes  à  recevoir  l’incitation  qui, 
partie  des  nerfs  moteurs,  retournerait  à  la  moelle  sous  forme  d’un 
courant  eisodique,  par  les  nerfs  sensitifs ,  en  vertu  d’un  mécanisme 
dont  j’ai  donné  l’explication  ailleurs  (1).  Je  pose  cette  question  sans 
essayer  de  la  résoudre,  me  bornant  à  insister  sur  l’existence  des 
douleurs  de  contractions-  et  sur  l’influence  qu’il  est  permis  de 
leur  accorder  ici  dans  la  production  des  mouvements  choréi- 
formes. 

La  perle  de  la  parole ,  ainsi  que  des  mouvements  réflexes  pro¬ 
voqués  par  le  contact  du  sol,  se  trouvent  indiqués,  sur  la  foi  du 
malade  ,  comme  conséquence  de  l’érysipèle  dans  le  fait  relaté  par 
M.  Raoul  Leroy  d’Éliolles.  Il  est  à  regretter  que  cet  observateur 
n’ait  pas  assisté  aux  premières  phases  du  mal,  sur  lesquelles  il 
nous  aurait  transmis  de  précieux  renseignements. 

Ods.  XXVII.  : —  Érysipèle ,  fièvre  ataxique  très-grave,  matité,  paraplé¬ 
gie  complète ,  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie  ;  amélioration  au  bout  de 
deux  ans.  Guérison  cinq  ans  après.  — Louis  G......  32  ans,  entre  à  la 

Charité,  salle  Saint -Charles,  service  de  M.  Piorry,  le  8  novembre 
1855. 

Il  y  a  huit  ans,  érysipèle  qui  s’est  accompagné  de  phénomènes  ty¬ 
phoïdes  graves  avec  accidents  cérébraux.  Convalescence  longue;  priva¬ 
tion  de  la  parole  pendant  deux  mois.  Au  moment  de  se  lever  pour  la 
première  fois,  il  s’est  aperçu  qu’il  était  paralysé  des  deuxjambes.  Quand 


(I)  Des  Sensations  réflexes  (leçons  de  pathologie  générale  professées  5  l’École 
de  Médecine ,  1858-59)  ;  puis  Mémoires  de  la  Société  de  biologie  et  Gazette 
médicale,  1859. 
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on  l’aidait  à  marcher,  le  conlacL  du  sol  lui  causait  dans  les  jambes  une 
commotion  et  un  ressaut. 

Pendant  deux  ans,  il  s’est  porté  sur  des  béquilles ,  puis  il  a  pris  deux 
bâtons ,  et  enfin,  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  il  marche  encore 
avec  une  canne  ;  mais  il  ne  reste  plus  que  de  la  faiblesse,  qui  se  dissipe 
progressivement  sous  l’influence  des  toniques,  dés  bains  sulfureux  et  de 
la  strychnine.  Sort  à  peu  prés  guéri  le  13  mars  1856. 

La  ténacité  désolante  de  cette  paraplégie  contraste  avec  la  dis¬ 
parition  rapide  des  symptômes  paralytiques  chez  un  de  mes  ma¬ 
lades. 

Obs.  XXVIII.  —  Érsyipêle  de  la  face,  causé  par  un  refroidissement  ; 
éruption  d’Iierpes  labialis,  le  cinquième  jour  ;  commencement  de  paralysie 
généralisée  dans  ta  convalescence  ;  traitement  tonique.  Guérison  rapide. 
(Observation  recueillie  par  M.  J.  Brongniart,  interne  du  service.  Hôpi¬ 
tal  Beaujon,  salle  Saint-Louis,  n"  20,  service  de  M-.  Gubler.) —  T (Fran¬ 
çois),  âgé  de  40  ans,  garçon  restaurateur,  demeurant  aux  Ternes ,  entré 
le  26  octobre  1859,  sorti  guéri  le  16  novembre  1859. 

Le  samedi  soir,  22  octobre,  ayant  travaillé  toute  la  soirée  â  des  net¬ 
toyages,  nécessités  par  la  fin  de  la  semaine,  T . ,  étant  en  sueur,  reçut 

de  son  patron  l’ordre  de  fermer  les  contrevenls  du  restaurant.  Il  pleu¬ 
vait,  la  température  était  assez  basse, et  aussitôt  qu’il  fut  resté  quelques 
minutes  dehors, T.'.;,  sentit  qu’il  se  refroidissait.  Rentré  dans  sa  chambre, 
il  eut  beaucoup  de  peine  à  se  réchauffer;  il  eut  du  frisson  une  partie 
de  la  nuit,  dormit  mal;  le  lendemain,  il  se  réveilla  avec  du  malaise, 
de  la  courbature;  eut  toute  la  journée  de  l’inappétence,  une  céphalal¬ 
gie  violente,  et  néanmoins  dut  travailler  toute  la  journée  à  cause  de 
l’affluence  attirée  par  le  dimanche  au  restaurant.  La  nuit  fut  agitée  ;  il 
eut  de  la  fièvre.  Le  lundi,  il  voulut  se  lever,  mais  il  fut  forcé  de  se  re¬ 
coucher.  L’érysipèle  débuta,  dans  la  journée,  par  le  nez;  le  mardi,  il 
s’étendit  à  une  partie  de  la  face. 

Mercredi,  26  octobre,  jour  de  l’entrée,  la  face  presque  entière  est  en¬ 
vahie,  le  cuir  chevelu  n’est  pas  encore  pris ,  et  l’érysipèle  se  termine 
par  un  bord  saillant,  à  environ  2  centimètres  avant  la  naissance  des 
cheveux. 

Le  jeudi  27.  Facè  très-tuméfiée,  rouge;  les  yeux  presque  complète¬ 
ment  fermés ,  les  paupières  œdémateuses  ;  on  voit  sur  le  front  quelques 
phlyclènes;  la  rougeur  s’étend  jusqu’à  la  racine  des  cheveux1,  mais  ne 
gagne  pas  encore  le  cuir  chevelu.  L’appétit  est  nul,  la  langue  blanche 
peau  chaude,  pouls  à  104.  Malgré  le  siège  de  l’affection  et  l’intensité  de 
la  lésion  anatomique,  M.  Gubler  porte  un  pronostic  favorable,  en  pre¬ 
nant  en  considération  que  la  maladie  a  été  évidemment  causée  par  le 
froid.  — Compresses  trempées  dans  l’eau  de  sureau;  bouillons,  limo¬ 
nade,  2  pots. 
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Les  urines  examinées  après  la  visite  donnent  par  l’acide  nitrique  une 
forte  proportion  d’acide  urique  sans  albumine  ni  coloration  bleue. 

Le  vendredi  23.  La  chaleur  n’a  pas  diminué,  la  fièvre  est  toujours 
yive;  l’érysipèle  s’est  étendu  au  cuir  chevelu,  ce  dont  on  s’assure  en 
écartant  avec  précaution  les  cheveux,  sans  tirer  sur  la  peau,  qui,  dans 
ce  cas,  perd  sa  teinte  rouge,  et  parait  blanche;  la  céphalalgie  est  tou¬ 
jours  très-vive.  —  Tartre  stibié,  0,05,  en  lavage  dans  un  pot  de  limo¬ 
nade  lartrique.  Le  reste  ut  supra. 

Le  samedi  29.  L’émétique  en  lavage  a  produit  de  nombreuses  évacua¬ 
tions  alyines,  sans  vomissements.  Il  y  a  un  peu  d’amélioration.  Hier, 
apparition  à  la  lèvre  supérieure  d’un  groupe  d’herpès  qui  s’étend  jus¬ 
qu’à  l’aile  du  nez  du  côté  gauche. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  continue;  la  rougeur  et  la  tumé¬ 
faction  disparaissent;  il  reste  de  nombreuses  écailles  épidermiques,  qui 
se  desquatpenl  peu  à  peu.  Le  malade  mange  une  portion,  puis  deux 
portion?. 

Le  mercredi,  2  novembre,  le  malade  se  lève  un  peu. 

Le  jeudi  3  et  je  vendredi  4,  l’amélioration  continue  ;  le  malade  mange 
avec  appétit,  et  descend  au  jardin. 

Le  dimanche  6.  Il  se  plaint  d’une  grande  faiblesse;  M.  Gubler  était 
peu  disposé  à  y  attacher  de  l’importance ,  lui  disant  qu’il  ne  devait  pas 
s’étonner  d’êlpe  faible  après  une  djète  et  un  séjour  au  lit  prolongés; 
mais  T.....  lui  fit  observer  que,  lorsqu’il  s’est  levé  pour  la  première 
fois,  sa  faiblesse  était  moins  grande  qu’acluellemenl;  que  jeudi  et  ven¬ 
dredi  il  a  pu  marcher,  et  descendre  au  jardin  ;  tandis  qu’hier,  samedi, 
à  peine  descendu,  il  s’est  senti  sj  fatigué,  qu’il  a  voulu  remonter,  ce 
qui  lui  a  été  très-difficile  à  cause  de  la  faiblesse  de  ses  jambes.  L’ayant 
fait  lever,  et  paarcher  deyant  nous  ,  nous  constatons  qu’en  effet  sa 
marche  n’est  pas  assurée;  que  lorsqu’il  vent  rester  immobile  dans  la 
station  verticale,  il  est  obligé  d’écarter  ses  pieds  l’un  de  l’autre,  de  ma¬ 
nière  à  élargir  la  base  de  sustentation;  et  néanmoins,  malgré  celte 
précaution,  on  observe  dans  ses  extrémités  inférieures  de  nombreuses 
contractions  fibrillajres  ;  le  corps  tout  entier  est  vacillant,  et  il  semble 
qu’il  yq  tomber  soit  pn  avant  spit  en  arrière,  dans  un  de  ses  mouve¬ 
ment^  d’oscillation,  surtout  quand  il  lève  les  yeux,  ah  ciel  ;  pour  se 
mieux  tenir,  il  est  obligé  de  tenir  ses  regards  fixés  à  ses  pieds.  Le  sys-r 
tème  mus.cul.aire  de  cet  homme  est  peu  développé;  ses  pieds  sont  plats, 
mal  conformés  ;  aussi,  pour  nous  mettre  à  l’abri  de  toute  cause  d'erreur* 
nous  lui  demandons  s’il  c’était  pas  déjà  faible ,  s’il  pouvait  rester  long¬ 
temps  déhOtU  sans  fatigue.  II  répond  qu’il  a  toujours  é(é  fort  malgré  sa 
maigreur,  que  sa  profession  le  force  à  rester  debout  presque  loute  la 
journée,  et  qu’il  peut  le  fajre  sans  une  fatigue  excessive. 

Le  malade  repouché,  on  constate  que,  sous  l’influence  de  la  percus- 
sion  digitale,  ses  muscles  se  contractent  énergiquement;  chaque  fibre 
frappée  répond  isolément  à  l’excitation.  En  traçant  avec  l’ongle  des 
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lignes  sur  la  poitrine  du  malade,  on  voit  succéder  à  cette  excitation  le 
phénomène  connu  sous  le  nom  de  chair  de  poule.  La  parole  semble  un 
peu  lente  et  embarrassée ,  l’intelligence  parfaitement  nette. 

Vin  de  quinquina,  60  gr.  ;  vin  de  Bordeaux,  100  gr.;  frictions;  huile 
de  camomille  camphrée  sur  les  jambes. 

Les  jours  suivants,  les  mômes  symptômes  sont  constatés  â  plusieurs 
reprises.  Le  malade  se  dit  un  peu  plus  fort;  cependant  il  peut  à  peine 
se  tenir  debout.  11  désire  vivement  quitter  l’hôpital,  et  parle  tous  les 
jours  de  reprendre  son  travail,  quoiqu’il  soit  encore  évidemment  trop 
faible  pouf  ie  faire. 

Le  dimanche  13.  M.  Gubler  lui  ordonne  un  bain  sulfureux,  et  conti¬ 
nue  les  toniques.  —  3  portions. 

Le  lundi  14.  Le  bain  sulfureux  a  produit,  au  dire  de  T...**,  un  effet 
merveilleux,  ses  forces  seraient  complètement  revenues,  et  il  serait 
aussi  fort  qu’avant  sa  maladie;  mais  ces  exagérations  ont  manifesle- 
ment  pour  but  d’obtenir  sa  sortie  de  l’hôpital ,  car  il  craint  de  perdre 
sa  place.  On  le  fait  palienler  jusqu’au  mercredi,  en  lui  promettant  un 
second  bain  sulfureux. 

Le  mardi  15*  Second  bain  sulfureux.  Les  forces  paraissent  décidé¬ 
ment  bien  revenues;  car  le  mercredi  16,  jour.de  sa  sortie ,  nous  nous 
assurons  que  notre  malade  se  lient  très-ferme  sur  ses  jambes,  les  pieds 
rapprochés  l’un  de  l’autre  ;  il  ne  vacille  plus ,  ses  membres  ne  sont  plus 
agités  de  contractions  fibrillaires,  la  marche  est  facile,  sans  hésitation 
aucune. 

Le  mercredi  23,  il  se  présente  à  la  consultation  ,  et  nous  nous  assu¬ 
rons  qu’il  se  tient  bien  sur  ses  jambes,  quoiqu’il  accuse  encore  une  fai¬ 
blesse  marquée  surtout  lorsqu’il  descend  les  escaliers.  Les  contractions 
fibrillaires  spontanées  n’existent  plus,  et  l’irritabilité  hallérienne  est 
rentrée  dans  ses  conditions  normales.  L’appétit  est  bon  et  les  princi¬ 
pales  fonctions  s’exécutent  régulièrement. 

Voilà,  si  je  ne  m’abuse,  un  cas  évident  de  cette  espèce  d’érysi* 
pèle  que  je  nomme  saisonnier,  et  dont  les  analogies  avec  la  pneu¬ 
monie  sont  si  frappantes.  Le  froid  en  est  la  cause  manifeste*  l’her¬ 
pès  labialis  l’accompagne,  et  le  pronostic  favorable  porté  au  début, 
en  raison  de  ces  circonstances,  est  vérifié  par  l’événement.  L’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  de  malignité  n’empêche  pas  l’apparition , 
dans  la  convalescence  confirmée,  de  phénomènes  paralytiques ,  as¬ 
surément  sans  gravité,  mais  néanmoins  incontestables;  et  lajpos- 
sibilité  de  cette  affection  secondaire  après  un  érysipèle  si  franc  et 
Si  bénin  était,  je  l’âVoue,  tellement  éloignée  de  ma  pensée,  que  le 
premier  jour,  quand  le  malade  se  plaignit  de  ne  pouvoir  plus  mar¬ 
cher,  je  commençai  par  accueillir  sa  déclaration  avec  la  plus  pay- 
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faite  incrédulité;  mais  ayant  appris  qu’après  avoir  fait  des  prome¬ 
nades  au  jardin  il  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  ses  jambes,  et 
l’ayant  fait  sortir  de  son  lit  pour  voir  ce  dont  il  était  capable ,  j’ai 
dû  me  rendre  à  l’évidence,  et  reconnaître  avec  mes  élèves  et  avec 
MM.  les  Drs  Garnier,  Masse  et  Maingault,  présents  à  la  visite,  qu’il 
existait  réellement  un  commencement  de  paralysie  généralisée. 
L’asthénie  générale  était  si  bien  la  condition  prochaine  de  cette 
paralysie,  que  les  reconstituants  et  les  toniques  en  ont  fait  justice 
dans  l’espace  de  quelques  jours. 

En  regard  de  ces  paralysies  asthéniques  post-érysipélateuses,  se 
placent  des  paralysies  générales  proprement  dites,  dont  la  gravité 
est  tout  autre.  Celles-ci  ont  une  relation  encore  plus  éloignée  avec  la 
maladie  primordiale,  à  la  suite  de  laquelle  on  les  voit  évoiuer  tardi¬ 
vement.  Le  concours  d’un  certain  nombre  de  causes  déterminantes 
ou  prédisposantes  paraît  même  nécessaire,  en  sorte  que  l’érysipèle 
semble  n’avoir  lait  autre  chose  que  de  préparer  le  terrain  en  dispo¬ 
sant  les  centres  nerveux  aux  congestions,  d’où  résulteront  tôt  ou 
tard  des  lésions  plus  profondes  avec  les  altérations  fonctionnelles 
qui  en  dépendent.  Plusieurs  observateurs  ont  remarqué  l’appari¬ 
tion  successive,  chez  le  même  sujet,  d’un  ou  de  plusieurs  éry¬ 
sipèles  de  la  tête  et  enfin  de  la  paralysie  générale.  Seulement  le 
rapport  entre  les  deux  affections  n’a  pas  été  envisagé  de  la  même 
manière. 

Pour  M.  Lunier  (1),  l’érysipèle  qu’on  rencontre  fréquemment 
chez  une  catégorie  de  sujets  prédisposés  à  la  paralysie  générale 
pourrait  bien  n’étre  qu’une  révélation  de  la  congestion  sanguine 
intra-crânienne,  qui  leur  est  habituelle.  Loin  de  préparer  une  pa¬ 
ralysie  pour  l'avenir,  il  serait  donc  une  manifestation  de  la  maladie 
déjà  existante,  mais  encore  mal  caractérisée.  Un  médecin  qu’il  faut 
toujours  citer  lorsqu’il  s’agit  de  paralysie  générale,  M.  Baillarger, 
envisage  cette  relation  d’un  point  de  vue  opposé  (2).  A  ses  yeux, 
l’érysipèle  de  la  tête,  par  le  délire  qu’il  cause,  ou  par  la  congestion 
cérébrale  active  qui  l’accompagne  souvent,  prédispose  les  centres 


(1)  Mémoire  sur  la  paralysie  générale  progressive  (  Annales  médico- 
psychol.j  1819 , 2e  série,  t.  I). 

(2)  De  l'Influence  de  l’érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  sur  la 
production  de  la  paralysie  générale  (même  recueil  el  même  volume). 
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nerveux  à  des  retours  de  ces  raptus  sanguins ,  laisse  même  à  sa  suite 
un  certain  degré  d’hyperémie  chronique  qui,  l’organisation  du  su¬ 
jet  et  les  causes  occasionnelles  aidant,  peut  à  la  longue  entraîner 
les  tristes  désordres  de  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

L’opinion  de  M.  Lunier  doit  être  prise  en  considération.  Il  n’est 
pas  impossible  en  effet  que,  par  exception,  et  au  milieu  des  condi¬ 
tions  générales  qui  donnent  lieu  à  l’érysipèle,  la  congestion  sub¬ 
inflammatoire  du  cerveau,  chez  un  sujet  menacé  de  paralysie  géné¬ 
rale,  prenne  le  caractère  érysipélateux  et  se  transmette  à  l’exté¬ 
rieur  sous  cette  forme.  Mais  il  est  clair  que  les  choses  se  passent  le 
plus  ordinairement  ainsi  que  le  veut  M.  Baillarger.  Les  observations 
qu’il  rapporte  sont  favorables  à  sa  manière  de  voir  :  on  en  peut 
prendre  une  idée  à  la  lecture  de  cette  conclusion  par  laquelle  se  ter¬ 
mine  le  travail  du  savant  médecin  de  la  Salpêtrière. 

«Peut-être  ces  céphalalgies  persistantes  à  la  suite  d’un  érysipèle 
de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  chez  un  sujet  prédisposé  aux  conges¬ 
tions  (obs.  1),  à  la  folie  (obs.  2),  faisant  des  excès  de  boisson  qui  sont 
déjà  par  eux-mêmes  une  cause  active  de  paralysie  générale  (obs.  3); 
peut-être,  disons-nous ,  ces  céphalalgies  devront  elles  attirer  l’at¬ 
tention,  comme  l’indice  précurseur  d’un  désordre  plus  grave,  et 
qu’il  serait  urgent  de  prévenir  par  un  traitement  approprié.» 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d’œil  sur  l’ensemble  des  faits 
développés  dans  ce  chapitre,  nous  voyons  qu’à  l’exception  de  la 
variété  initiale,  les  érysipèles  nous  ont  montré  toutes  les  formes 
de  paralysie  observées  dans  les  autres  affections,  mais  avec  des 
fréquences  relatives  un  peu  différentes.  La  phlegmasie  érysipéla¬ 
teuse,  en  raison  de  sa  prédilection  pour  la  face  et  le  cuir  chevelu, 
et  grâce  à  la  faculté  qu’elle  possède  à  un  haut  degré  de  s’étaler  sur 
les  membranes  muqueuses  et  même  sur  les  séreuses  aussi  bien  que 
sur  la  peau ,  menace  directement  les  enveloppes  du  cerveau,  et  va 
porter  ses  altérations  anatomiques  jusque  dans  les  diverses  parties 
de  l’encéphale.  Elle  expose  donc,  plus  que  les  maladies  précédentes, 
aux  paralysies  symptomatiques  de  lésions  des  centres  nerveux. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


714 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS  SYPHILITIQUES  DE  L’OESOPHAGE, 

Par  le  Dr  J. -F.  WEST,  chirurgien  du  Queen’s  hospital  à  Birmingham  (1). 

L’existence  des  rétrécissements  syphilitiques  de  l’œsophage  est 
encore  mise  en  doute  par  des  chirurgiens  dont  le  nom  fait,  à  juste 
titre,  autorité  dans  la  science.  A  différentes  reprises  cependant,  cer¬ 
tains  cas  de  ces  rétrécissements  ont  été  rattachés  au  grand  cadre  des 
affections  syphilitiques;  des  faits  en  assez  grand  nombre  ont  été 
publiés,  mais  l’absence  d’autopsies  leur  a  fait  refuser  généralement 
une  valeur  démonstrative  suffisante.  Je  rapporterai  plus  loin  quel¬ 
ques-unes  de  ces  observations,  empruntées  aux  auteurs  anciens;  je 
vais  donner  auparavant  les  détails  d’une  observation  empruntée  à 
une  pratique  personnelle,  et  qui,  rapprochée  d’autres  faits,  suffira, 
je  pense,  pour  fixer  la  science  sur  ce  point  de  syphilologie. 

Observation  U®.  —  Jone  M . ,  âgée  de  21  ans,  fût  reçu  au  Queen’s 

hospital  de  Birmingham  le  18  mai  1858,  après  s’être  présenté  à  plusieurs 
reprises  aux  consultations  de  cet  hôpital  pour  différents  accidents  sy¬ 
philitiques  secondaires.  Quelque  temps  avant  son  admission,  son 
ouïe  s’était  considérablement  affaiblie;  pendant  plusieurs  mois,  elle 
avait  été  atteinte  d’un  écoulement  purulent  par  le  conduit  auditif  gau- 
ché,  puis  l’otofrhée  s’était  termihée  pàr  l’élimination  d’un  fragment 
nécrosé  de  l’os  temporal.  A  une  autre  époque  (qui  n’a  pas  été  mieüx  pré¬ 
cisée  que  le  moment  où  se  sont  produits  les  accidents  qui  précèdent), 
elle  avait  eu  une  éruption  squameuse,  et,  depuis  six  mois,  elle  était 
atteinte  d’une  angine  qui  présentait  de  fréquentes  recrudescences.  Elle 
avait  eu  deux  enfants;  depuis  son  dernier  accouchement,  en  octobre 
1859,  les  règles  n’avaient  pas  reparu. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  la  malade,  elle  aurait  eu  un 
écoulement  vaginal  trois  ans  auparavant,  mais  ni  chancres  ni  bubons. 
L’écoulement  dura,  à  celle  époque,  pendant  un  mois  environ  ;  elle  en 
fut  de  nouveau  atteinte  quelque  temps  avant  son  dernier  accouche¬ 
ment  ;  depuis  lors,  il  n’aurait  pas  reparu.  La  malade  a  éprouvé  pen¬ 
dant  longtemps  dans  les  bras  ce  qu’elle  appelle  des  douleurs  rhumatis¬ 
males,  mais  elle  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Au  moment  de  son  admission,  elle  se  plaignait  d’une  impossibilité 
absolue  d’avaler;  la  déglutition  était  suivie  immédiatement  du  rejet 


(1)  Dublin  quarterly  journal,  février  1860. 
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des  aliments;  cependant  il  arrivait,  deux  fois  par  jour,  que  lés  ali¬ 
ments  passaient  sans  difficulté.  La  déglutition  élaiL  douloureuse ,  mais; 
hors  de  là,  la  malade  ne  souffrait  pas.  L’arrièrergorge  était  le  siège 
d’ulcérations  étendues,  occupant  à  la  fois  les  amygdales,  le  voile  du  pa¬ 
lais  et  ses  piliers,  à  surface  gris  cendré,  semée  de  taches  rouges  çà  et 
là.  La  malade  élait  Irès-amaigrie  et  anémique  ;  pouls  faible;  urine  peu 
abondante.  On  prescrivit  5  grains  d’iodure  de  potassium  dans  une  once 
de  décoction  de  quinquina,  trois  fois  par  jour  ;  un  gargarisme  à  l’acide 
chlorhydrique;  lait,  arrow-root,  thé  de  bœuf  et  3  onces  de  vin  pour 
aliments, 

Le  21  mai,  il  n’y  avait  pas  d’amélioration  sensible;  on  remplaça  le 
gargarisme  acide  par  un  gargarisme  au  miel  boralé  et  on  fit  faire  deux 
fois  par  jour,  sur  l’arrière-gorge,  des  applications  d’üne solution  de 
nitrate  d’argent  (1  grain  par  once). 

On  continua  ce  traitement  jusqu’au  28  mai  sans  le  moindre  bénéfice. 
La  malade  continuait  à  s’affaiblir,  les  ulcérations  de  l’arrière-gorge 
s’étendaient  de  plus  en  plus  et  la  gêne  de  la  déglutition  augmentait 
également.  L’appétit  élait  d’ailleurs  presque  nul  et  la  malade  ne  prenait 
presque  plus  d’aliments.  On  essaya  de  passer  une  sonde  œsophagienne 
de  petit  calibre,  mais  on  n’y  put  réussir.  On  remplaça  les  applications 
de  nitrate  d’argent  par  des  applications  de  sulfate  de  cuivre;  l’iodure 
de  potassium  fut  supprimé  ;  on  prescrivit  la  quinine  à  la  dose  de  15 
centigrammes,  et,  de  temps  en  temps,  une  dose  de  morphine  le  soir  au 
moment  du  coucher.  Les  applications  de  sulfate  de  cuivre  semblèrent 
produire  du  mieux  pendant  quelques  jours  ;  la  déglutition  des  liquides 
s’opérait  un  peu  plus  facilement,  mais  la  malade  n’allait  pas  moins  en 
s’affaiblissant,  et  il  fallut  supprimer  la  quinine  qui  donnait  lieu  à  des 
accidents  cérébraux. 

On  fit  tous  les  deux  jours  des  tentatives  pour  passer  une  sonde  en 
gomme  élastique,  et,  bien  que  l’on  ne  réussit  pas  à  franchir  le  rétré¬ 
cissement,  la  malade  trouvait  généralement  qu’elle  avalait  mieux  aü 
bout  de  quelques  heures,  lorsqu’on  avait  exercé  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  une  pression  sur  le  point  rélréci.  A  la  place  du  sulfate  de  quinine, 
on  administre,  à  partir  du  15  juin,  du  citrate  de  fer  et  de  quinine,  à  la 
dose  de  25  centigrammes,  trois  fois  par  jour;  on  prescrit  à  la  même 
époque  un  gargarisme  ait  sublimé  et  on  supprime  le  gargarisme  au  sul¬ 
fate  de  cuivre. 

Celle  médication  ne  réussit  pas  mieux  que  les  précédentes.  La  malade 
s’affaiblissait  de  plus  en  plus,  et  l’affection  de  l’arrière-gorge  conti¬ 
nuait  de  faire  des  progrès.  Malgré  l’affaiblissement  progressif  de  la  ma¬ 
lade,  et  quoiqu’elle  eût  déjà  fait  plusieurs  traitements  mercuriels,  je  me 
décidai  à  tenter  encore  une  fois  cette  ressource.  Je  prescrivis  en  consé¬ 
quence  lO  goultesde  sulullon  de  sublimé  dans  de  la  décoction  de  quin¬ 
quina,  trois  fois  par  jour,  et  des  frictions  d’onguent  mercuriel  dans  les 
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Le  28  juillet,  les  gencives  commencèrent  à  s’affecter,  et  il  fallut  sup¬ 
primer  le  traitement  spécifique.  Pendant  quelques  jours,  la  malade 
éprouva  une  légère  amélioration  ;  elle  avalait  un  peu  plusfacilement,  avec 
moins  de  douleur,  et  demandait  à  boire  de  la.  bière  et  du  cidre; 
il  lui  semblait  que  ces  boissons  passeraient  plus  facilement  que  le  lait 
et  d’autres  liquides.  On  lui  fit  également  prendre  de  l’éau-de-vie  et  des 
œufs. 

Le  6  avril,  il  ne  restait  plus  rien  de  cette  amélioration  passagère;  la 
malade  passait  souvent  plusieurs  heures  de  suite  dans  l’impossibilité  la 
plus  complète  d’avaler,  et  toutes  les  tentatives  de  déglutition  donnaient 
lieu  à  des  spasmes  et  exigeaient  les  efforts  les  plus  violents.  On  appli¬ 
qua  alors  des  petits  vésicatoires  sur  les  côtés  du  cou  ;  ce  moyen  écboua 
comme  les  autres. 

Pendantune  absence  dequelques  jours  que  jefusobligé  de  faire  à  celle 
époque,  M.Langston  Parker,  qui  se  chargea  du  traitement,  eut  recours 
à  des  inhalations  de  calomel  en  vapeur,  à  la  dose  de  10  grains  matin  et 
soir.  La  malade  avait  alors  des  attaques  de  dysphagie  complète  qui  du¬ 
raient  plusieurs  heures  et  jusqu’à  trente-six  heures  de  suite.  Le  cathé¬ 
térisme,  tenté  avec  tous  les  instruments  imaginables,  échouait  tou¬ 
jours;  mais  une  pression  exercée  pendant  quelques  minutes  sur  le 
rétrécissement  avait  encore  pour  résultat  de  permettre  à  la  malade 
d’avaler  des  liquides  au  bout  de  quelques  heures.  Lorsqu’on  faisait  cette 
opération  dans  la  matinée,  la  déglutition  des  liquides  était  généralement 
possible  dans  l’après-midi.  La  malade  avalait  assez  facilement  du  cidre, 
mais  le  lait,  l’eau-de-vie  et  le  thé  de  bœuf,  étaient  constamment  rejetés. 

On  continua  l’usage  journalierde  la  bougie  qui  apporta  quelque  sou¬ 
lagement  aux  souffrances  de  la  malade.  Les  fumigations  mercurielles 
ne  tardèrent  pas  à  affecter  les. gencives  et  durent  être  supprimées.  Vers 
la  fin  du  mois  d’août,  il  était  évident  qu’il  ne  restait  plus  aucune  chance 
de  guérison.  Dans  une  consultation  où  les  médecins  de  l’hôpital  furent 
tous  réunis,  on  agita  la  question  de  savoir  si  la  gastrotomie  pouvait 
être  pratiquée;  on  y  renonça,  d’une  part,  en  raison  de  l’affaiblissement 
extrême  de  la  malade,  et,  d’un  autre  côté,  parce  qu’on  avait  constaté 
l’existence  d’excavations  tuberculeuses  dans  les  sommets  des  poumons. 
On  employa  l’éther  chlorhydrique,  et  la  morphine  à  litre  de  palliatifs, 
ainsi  que  des  applications  d’un  Uniment  belladoné  sur  la  gorge.  La  ma¬ 
lade  mourut,  épuisée,  le  2  septembre.  L’autopsie  fut  faite  par  le  Dr  Bond; 
j’emprunte  les  détails  suivants  à  ses  notes: 

Cadavre  considérablement  amaigri  ;  poumons  plus  ou  moins  adhé¬ 
rents,  contenant  des  tubercules  à  divers  degrés  de  ramollissement 
et  plusieurs  cavernes  dans  les  deux  sommets;  l’une  des  excavations  si¬ 
tuées  dans  le  sommet  gauche  avait  les  dimensions  d’un  œuf  de  pigeon  ; 
cœur  mou,  valvules  saines,  mais  fortement  colorées  en  rouge,  aussi 
bien  que  la  membrane  interne  de  l’aorte;  l’estomac  contenait  environ 
un  quart  de  litre  d’un  liquide  visqueux  et  verdâtre. 
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RÉTRÉCISSEMENTS  SYPHILITIQUES  HE  L  OiSOPHAGE. 

La  partie  supérieure  de  l’œsophage,  dans  I’élendue  de  4  pouces ,  était 
très-dilalée,  la  membrane  muqueuse  fortement  épassie  et  présentant  çà 
et  là  des  taches  qui  paraissaient  être  dues  à  des  cicatrices  récentes. 
Au-dessous  de  cette  partie  dilatée,  l’œsophage  se  rétrécissait  subite¬ 
ment,  et  formait  un  canal  étroit  qui  admettait  à  peine  une  sonde  n°  4. 
Le  rétrécissement,  qui  avait  une  longeur  de  2  pouces  et  demi  environ, 
était  produit  par  un  épaississement  de  la  muqueuse  et  par  des  dépôts 
fibreux,  sous  forme  de  bandes  et  de  brides,  qui  ressemblaient,  beaucoup 
à  ceux  que  l’on  voit  dans  les  rétrécissements  anciens  de  l’urèthre.  Au- 
dessous  du  point  rétréci ,  et  jusqu’à  l’estomac  ,  l’œsophage  était  par¬ 
faitement  sain. 

Le  foie,  pesant  2  livres  4  onces,  était  mou  et  apparemment  graisseux  ; 
sa  surface  était  sillonnée  par  des  traclus  fibreux,  et  son  enveloppe  pré¬ 
sentait  çà  et  là  de  légers  épaississements.  L’enveloppe  de  la  rate,  qui 
était  plus  molle  qu’à  l’état  normal,  présentait  les  mêmes  altérations  que 
celle  du  foie.  Les  reins  étaient  pâles  et  ramollis,  mais  apparemment 
sains  d’ailleurs  ;  leur  capsule  était  un  peu  adhérente.  L’utérus  et  le  vagin 
ne  présentaient  rien  d’anormal ,  si  ce  n’est  un  point  d’un  aspect  sus¬ 
pect  (suspicioiis  loo/cing)  à  l’entrée  du  vagin,  probablement  une  cicatrice. 

La  réalité  du  rétrécissement  n’est  que  trop  évidente  dans  cette 
observation.  Il  reste  à  se  demander  si  cette  lésion  peut  être  attri¬ 
buée  à  queiquea  utre  cause  qu’à  celle  que  j’ai  cru  devoir  lui  assi¬ 
gner.  Il  est  certain  qu’il  n’a  pas  été  possible  de  retrouver  positive¬ 
ment  l’ulcère  primitif;  mais  les  symptômes  secondaires  étaient 
aussi  franchement  accusés  que  possible,  et  ils  avaient  existé  pen¬ 
dant  plusieurs  années.  N’est-il  pas  d’ailleurs  extrêmement  fréquent 
de  rencontrer  des  personnes,  appartenant  à  la  même  classe  que  cette 
jeune  fille,  qui  affirment  de  la  manière  la  plus  positive  u’avoir  ja¬ 
mais  eu  de  chancre,  alors  que  des  syphilides,  des  ulcérations  à  la 
gorge,  des  caries  des  os  frontaux  ou  des  tibias  donnent  le  démenti 
le  plus  formel  à  leurs  assertions?  11  n’est  pas  douteux  pour  moi  que 
ma  malade  a  contracté  un  chancre  à  un  moment  donné  de  son  exi¬ 
stence,  et  la  cicatrice  constatée  à  l’autopsie,  près  de  l’entrée  du  va¬ 
gin,  en  était  probablement  le  vestige.  Jamais  cette  femme  n’avait 
avalé  un  liquide  caustique  ou  irritant;  celte  cause  doit  par  con¬ 
séquent  être  écartée.  Par  contre,  nous  avons  affaire  à  une  malade  qui 
présentait  les  signes  évidents  de  la  cachexie  syphilitique,  et,  à  plu¬ 
sieurs  reprises ,  des  ulcérations  dans  l’arrière-bouche  et  dans  le 
pharynx. 

Au  début,  une  légère  dysphagie  était  le  seul  signe  qui  portait  ù 
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admettre  un  rétrécissement  de  l’œsophage  ;  mais  l’aggravation  de 
ce  symptôme  ne  tarda  pas  à  confirmer  le  diagnostic,  qui  ne  put 
rester  douteux  un  instant  après  les  tentatives  de  cathétérisme. 

L’aggravation  des  symptômes  locaux,  et  la  détérioration  de  la 
santé  générale,  marchèrent  de  pair.  Après  avoir  pu  avaler,  au  dé¬ 
but,  des  aliments  solides  très-di visés,  la  malade  se  trouva  réduite 
plus  tard  à  se  contenter  d’aliments  demi-solides,  de  potages  et  de 
thé  de  bœuf  ;  puis,  finalement,  des  liquides  acides,  tels  que  le  cidre, 
pouvaient  seuls  franchir  l’obstacle. 

L’autopsie  révéla  précisément  les  lésions  qu’on  pouvait  s’attendre 
à  rencontrer  :  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de  l’œsophage, 
dans  une  étendue  considérable,  et  dilatation  de  sa  partie  supérieure, 
à  la  suite  de  la  pression  souvent  répétée  que  cette  partie  subissait 
de  la  part  des  aliments. 

La  mort  fut  évidemment  le  résultat  de  l’inanition;  en  effet,  la 
lésion  pulmonaire  n’était  pas  assez  considérable  pour  qu’à  elle  seule 
elle  eût  pu  détruire  la  vie. 

La  présence  de  cicatrices  récentes ,  en  grand  nombre,  prouvait 
d’une  manière  évidente  que  les  parois  de  l’œsophage  avaient  été  le 
siège  d’un  travail  d’ulcération.  Les  dépôts  qui  occupaient  le  tissu 
sous-muqueuxétaient  exactement  semblables  à  ceux  que  M.  Wilks(l) 
a  si  bien  décrits  comme  caractérisant  l’ulcération  syphilitique,  et  il 
était  impossible,  dans  tous  les  cas,  de  les  rapporter  à  une  dégéné¬ 
rescence  soit  tuberculeuse,  soit  cancéreuse. 

Il  est  surprenant  que  cette  lésion  de  l’œsophage  ait  été  complè¬ 
tement  passée  sous  silence,  ou  à  peine  mentionnée  par  les  anatomo¬ 
pathologistes.  Rokitansky,  dont  les  descriptions  sont  généralement 
Si  complètes  et  si  claires,  n’en  parle  pas  dans  sa  classification  des 
altérations  de  texture  de  l’œsophage.  Voici  cette  classification  : 

1.  Inflammation.  — ~ a.  Calarrhale,  b.  croupale  (exsudation), 
c.  pustuleuse,  d.  celle  qui  est  produite  par  l’action  des  caustiques. 

2.  Ramollissement. 


.  (1)  Pathologicctl  anatomy,  p.  258.  Lorsque,  dit  l’auteur,  on  examiné  un 
ulcère  syphilitique  après  la  mort  du  sujet,  on  peut  en  général  affirmer  que  telle 
est  bien  sa  nature,  d’après  les  dépôts  fibreux  qui  l'accompagnent,  placés  dans 
l’épaisseur  des  tissus.  Ainsi ,  en  outre  de  l’ulcération,  on  trouve  les  parties  voi¬ 
sines  fortement  épaissies  et  indurées. 
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3.  Tumeurs.  —  a.  Tumeurs  et  polypes,  de  nature  fibreuse  ou 
fibro-cartilagineuse,  b.  dépôts  tuberculeux,  b.  affections  cancé¬ 
reuses,  comprenant  le  squirrhe  et  le  sarcome  médullaire. 

Dans  un  autre  endroit,  Rokitansky  parle  des  rétrécissements  de 
l’œsophage  en  ces  termes  :  «L’arrière-gorge  et  l’œsophage  sont  as¬ 
sez  souvent  le  siège  de  rétrécissements,  à  la  suite  de  la  compression 
qu’ils  subissent  de  la  part  du  thymus  hypertrophié  ,  d’anévrysmes 
de  l’aorte,  de  tumeurs  de  diverse  nature, etc.;  mais  les  rétrécisse¬ 
ments  les  plus  importants  sont  ceux  qui  résultent  d’altérations  de 
texture  de  ces  parties,  et,  dans  cette  catégorie,  il  faut  signaler  sur¬ 
tout  les  rétrécissements  cicatriciels,  consécutifs  à  l’action  de  sub¬ 
stances  caustiques,  et  les  rétrécissements  cancéreux.» 

Le  rétrécissement  syphilitique  n’est  pas  mentionné  non  plus 
d’une  manière  spéciale  dans  le  Manual  of  pathological  anatomy 
de  MM.  Ilandfield  Jones  et  Sieveking.  Les  auteurs  disent  seulement 
que  l’œsophage  peut  être  rétréci  soit  par  la  compression  qu’il  subit 
de  la  part  de  tumeurs  formées  dans  son  voisinage,  soit  par  des  ci¬ 
catrices  développées  dans  ses  parois  à  la  suite  d’ulcérations  ou  de 
gangrène,  soit  encore  par  la  dégénérescence  cancéreuse  de  ses  tu¬ 
niques.  Il  est  probable  qu’en  parlant  des  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels,  les  auteurs  n’avaient  en  vue  que  ceux  qui  sont  produits  par 
les  agents  caustiques,  et  non  les  rétrécissements  syphilitiques. 

M.  Wilks  (l)admet  l’existence  des  rétrécissements  syphilitiques, 


(I)  «  Dilatation .  Il  existe  des  observations  de  dilatation  de  l’œsophage  ;  je 
n’en  ai  jamais  vu  d'exemple ,  même  dans  les  cas  de  rétrécissement.  Cela  tient  pro¬ 
bablement  à  ce  que  les  malades  placés  dans  ces  conditions  prennent  peu  d’ali¬ 
ments  ou  se  trouvent  même  condamnés  à  une  abstinence  complète ,  et  â  ce  que 
l’affection,  qui  est  généralement  de  nature  cancéreuse,  suit  une  marche  trop  ra¬ 
pide  pour  que  la  dilatation  ait  le  temps  de  se  prod  uire. 

«  Quant  à  la  contraction  ou  rétrécissement. ,  les  auteurs  en  ont  souvent  parlé, 
comme  si  l’œsophage  pouvait  être  rétréci  de  la  même  manière  que  l’urèlhre  ;  mais 
les  faits  de  ce  genre  sont  excessivement  rares.  Dans  la  très-grande  majorité  des 
cas,  le  rétrécissement  est  dû  à  une  affection  organique  de  l’œsophage  ou  à  des 
tumeurs  qui  le  compriment  ;  ainsi,  lorsqu’il  existe  un  rétrécissement  organique, 
on  peut  presque  toujours  diagnostiquer  un  cancer  de  l’œsophage  ou  un  anévrysme 
de  l’aorte.  Toutefois,  comme  on  ne  peut  pas  toujours  admettre  chez  le  vivant  une 
affection  aussi  grave,  on  peut  conserver  l’expression  de  rétrécissement  pour  les 
cas  où  la  déglutition  n’est  que  médiocrement  gênée;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l’on  n’a  que  fort  rarement  l’occasion  de  démontrer  l’existence  d’une  pareille 
lésion.  Tour  ma  part,  je  né  l’ai  jamais  rencontrée  parmi  les  uomlireuses  autopsies 
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et  indique,  par  voie  d'analogie,  quels  pourraient  en  être  les  carac¬ 
tères;  mais  M.  Wilks  n’a  jamais  rencontré,  à  l’autopsie,  soit  la  di¬ 
latation  ,  soit  le  rétrécissement  de  l’œsophage.  Il  mentionne  bien 
un- exemple  de  rétrécissement  commun  dans  le  musée  du  Guy’s 
hospital,  et  il  pense  que  ce  rétrécissement  pourrait  être  dû  à  là 
cicatrisation  d’une  ulcération  syphilitique ,  mais  il  n’admet  pas  que 
l’œsophage  puisse  être  rétréci  de  la  même  manière  que  l’urèlhre. 
Contrairement  à  cette  opinion  de  M.  Wilks,  on  a  yu  que  dans  l’ob¬ 
servation  que  j’ai  rapportée  ,  la  sténose  de  l’œsophage  ressemblait 
beaucoup  à  un  rétrécissement  ancien  de  l’urèthre. 

M.  Nélaton  (l),  après  avoir  donné  une  description  très-complète 
de  divers  rétrécissements  de  l’œsophage,  fait  allusion  à  ceux  qui 
seraient  le  résultat  de  la  syphilis  secondaire,  mais  il  parait  peu 
disposé  à  en  admettre  l’existence.  Voici  en  quels  termes  il  s’ex¬ 
prime  à  cet  égard  :  «Pour  compléter  cette  longue  énumération, 
citerons-nous  les  rétrécissements  syphilitiques?  Ceux-ci  ne  parais¬ 
sent  pas  établis  sur  des  observations  assez  exactes  pour  que  nous 
puissions  les  admettre  sans  aucune  réserve',  et  si  certains  cas  de 
rétrécissement  ont  pu  être  guéris  par  les  préparations  mercu¬ 
rielles,  cela  ne  prouve  pas  rigoureusement  qu’il  s’agissait  d’une  af¬ 
fection  syphilitique.  »  v 

La  plupart  des  auteurs  récents  ne  sont  pas  plus  explicites. 
M.  Langstone  Parker,  dans  son  excellent  ouvrage  sur  les  maladies 
syphilitiques,  parait  mettre  en  doute  l’existence  des  rétrécisse¬ 
ments  organiques  de  l’œsophage,  comme  conséquence  de  la  sy¬ 
philis  secondaire.  «Les  sujets  vérolés ,  dit-il,  se  plaignent  assez 
souvent  de  douleurs  de  la  gorge,  exaspérées  par  la  déglutition, 


que  j’ai  pratiquées  pendant  une  longue  série  d’années.  Nous  possédons  cependant 
dans  les  musées  une  ou  deux  pièces  qui 'semblent  prouver  qu’un  travail  d’ulcéra¬ 
tion  peut  être  suivi  d’un  rétrécissement  cicatriciel.  Sur  une  de  ces  pièces  (emprun¬ 
tée  à  la  collection  de  Guy' s  hospital),  on  voit  un  rétrécissement  qui  occupe  le 
point  où  le  pharynx  se  continue  avec  l’œsophage;  il  est  manifestement  produit 
par  la  cicatrice  rétractée  d'un  ulcère ,  qui  était  peut-être  de  nature  syphilitique. 
Sur  une  autre  pièce,  il  existe  une  ulcération  dont  la  nature  est.  douteuse.  Sur  un 
œsophage  provenant  d’un  jeune  garçon,  la  partie  inférieure  de  ce  conduit  pré¬ 
sente  un  épaississement  considérable  de  ses  parois,  qui  avait  donné  lieu  pendant 
la  vie  à  une  grande  gêne  de  la  déglutition,  et  qui  est  probablement  tld  à  l’action 
d’un  liquide  irritant.  »  (Wilks,  p.  202.) 

(1)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  1. 111,  p.  410. 
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qu’ils  rapportent  à  différents  points  du  pharynx  ou  au  larynx.  Les 
parties  qui  sont  le  siège  de  ces  douleurs  ont  été  antérieurement 
enflammées  ou  ulcérées,  et  les  douleurs  persistent  après  la  cicatri¬ 
sation  des  ulcères.  Il  m’a  souvent  été  impossible  de  découvrir  au¬ 
cune  lésion  dans  ces  circonstances,  et  je  pense  qu’il  ne  s’agit, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  que  de  névroses  syphilitiques. 

M.  Parker  m’apprend  cependant  que  depuis  la  publication  de 
la  dernière  édition  de  son  ouvrage,  il  a  rencontré  dans  sa  pratique 
un  cas  dans  lequel  il  existait  manifestement  un  rétrécissement  de 
l’œsophage.  Le  malade  avait  eu  des  accidents  syphilitiques,  primi¬ 
tifs  et  secondaires,  très-graves.  La  dysphagie  était  extrême,  l’af¬ 
faiblissement  et  l’émaciation  faisaient  des  progrès  extrêmement 
rapides.  Dans  l’espoir  qu’un  changement  d’air  lui  ferait  du  bien, 
il  entreprit  un  voyage  au  cap  de  Bonne-Espérance,  mais  il  mourut 
d’inanition  pendant  la  traversée. 

M.  Actom(l)  donne  une  description  détaillée  des  différentes 
variétés  d’angine  syphilitique  dans  leurs  diverses  phases,  mais  il 
ne  cite  pas  le  rétrécissement  parmi  les  terminaisons  des  ulcérations 
anciennes  et  étendues  du  pharynx. 

Dans  le  chapitre,  d’ailleurs  très-instructif,  qui  traite  des  causes 
de  mort  par  la  syphilis,  cette  lésion  n’est  pas  mentionnée  non  plus, 
et  elle  manque  également  dans  l’analyse  de  cet  état  de  l’économie 
que  M.  Ricord  a  appelé  cachexie,  syphilitique ,  et  qui  comprend 
un  grand  nombre  de  conséquences  et  de  complications  de  la  sy¬ 
philis  tertiaire. 

Même  silence  de  la  part  de  Vidai  (de  Cassis),  de  Swediaur,  de 
M.  Ricord,  et  de  tous  les  chirurgiens  modernes.  John  Hunter  (2) 
avait  dit  «qu’il  y  a  un  certain  nombre  d’affections  qui  ont  été  at¬ 
tribuées  à  des  syphilis  par  différents  auteurs,  et  notamment  par 
Astruc  et  ses  élèves,  et  qui  ont  une  durée  presque  indéfinie,» 
et  il  cite  parmi  ces  affections  «l’épuisement  produit  par  le  défaut 
d’alimentation.  »  Les  chirurgiens  de  nos  jours  paraissent  en  être 
restés  à  cet  égard  au  même  point  que  Hunter. 

Les  écrivains  anciens  sur  la  syphilis  mentionnent  cependant  fré¬ 
quemment  des  faits  de  dysphagie  survenant  dans  le  cours  d’une 


(t)  Discases  o fthe  urinary  and  gencrative  organs. 

(2)  Jfunter’s  Works,  édit.  Palmer,  1. 11,  p.  42 3. 
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syphilis  invétérée  et  occasionnant  par  sa  persistance  une  émacia¬ 
tion  et  une  débilité  extrêmes.  Les  ouvrages  de  Carmichaël  et  de 
Turner  renferment  des  observations  qui  semblent  prouver  que , 
dès  les  premiers  temps  de  l’apparition  de  la  syphilis,  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’œsophage  s’est  produit  à  la  suite  de  cette  affection  dans 
ses  périodes  avancées. 

Astruc  (1),  dans  son  ivB  livre  sur  l'étiologie,  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  la  cure  du  mal  vénérien  devenu  universel,  dit  que 
le  mucus  de  l’arrière-gorge,  lorsqu’il  participe  à  l’infection  véné¬ 
rienne,  produit  l’inflammation  des  amygdales,  de  la  luette  et  de 
l’arrière-gorge,  avec  difficulté  de  la  déglutition;  il  ajoute  que 
peu  à  peu  ce  mucus  devient  acrimonieux ,  et  qu’alors  il  forme  des 
ulcères  en  corrodant  ces  parties  :  de  là  viennent  des  ulcérations 
mal  digérées,  rebelles  et  malignes,  des  amygdales,  de  la  luette,  de 
l’arrière-gorge,  etc.  Astruc  établit  par  conséquent  une  distinction 
très-nette  entre  l’affection  légère  de  la  gorge  qui  appartient  au 
début  des  accidents  secondaires,  et  ces  ulcérations  profondes,  en¬ 
vahissantes ,  qui  détruisent  les  parois  du  pharynx  et  de  l’œso¬ 
phage,  et  aboutissent  à  leur  constriction  par  le  fait  du  retrait  cica: 
triciel. 

Falck,  dans  son  Traité  sur  la  maladie  vénérienne  (p.  277), 
publié  en  1774,  compare  les  symptômes  de  la  maladie  de  Job  à 
ceux  que  l’on  observe  dans  des  cas  de  vérole  invétérée,  et  cite, 
parmi  les  symptômes  terminaux  qui  annoncent  l’imminence  d’une 
crise,  la  difficulté  de  la  parole,  de  la  déglutition  et  de  la  respi¬ 
ration  ,  mais  il  ne  cite  pas  d’observations  à  l’appui  de  ces  asser¬ 
tions. 

Nous  trouvons  par  contre,  dans  l’ouvrage  de  Daniel  Turner  (2), 
une  observation  très -intéressante,  qui  montre  évidemment  que 
l’affection  dont  nous  nous  occupons  avait  fixé  l’attention  de  plu¬ 
sieurs  auteurs  anciens;  il  parle  a  d’un  homme  ayant  dépassé 
l’àge  moyen,  grand  ami  de  la  bouteille  depuis  longtemps,  qui  Fut 
atteint  d’un  amaigrissement  extrême  et  d’une  toux  opiniâtre  que 
ses  médecins  attribuaient  à  la  phthisie.  » 


(1)  Traduction  anglaise  de  Barrowby,  1737. 

(2)  A  practical  dissertation  on  the  veneredl  diseuse ,  1732,  Impartie, 
p.  306. 
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Quand  ce  malade  vint  réclamer  les  soins  de  Turner,  il  était 
maigre  à  Faire  peur.  «En  abaissant  la  langue,  dit  l’auteur,  je  trou¬ 
vai  que  la  luette  avait  disparu ,  ainsi  que  la  plus  grande  partie  dès 
deux  amygdales  et  le  palais  tout  entier.  Les  muscles  du  pharynx , 
aussi  loin  qu’on  pouvait  les  voir,  étaient  semés  d’ulcères  rongeants 
recouverts  de  fuliginosités;  c’était  à  grand’peine  si,  ën  approchant 
mon  oreille  de  ses  lèvres,  je  pouvais  comprendre  quelques  mots 
quand  il  parlait ,  bien  qu’il  Fît  les  plus  violents  efforts  pour  se 
faire  entendre.  En  m’informant  auprès  de  sa  famille  de  l’état  de  la 
déglutition,  j’appris  que  la  liqueur  dont  il  faisait  usage,  même 
lorsqu’il  la  prenait  par  cuillerées,  revenait  instantanément  par  les 
fosses  nasales,  et  qu’aucun  autre  aliment,  tel  que  le  bouillon  de 
poulet,  les  panades,  etc.,  ne  parvenait  dans  l’estomac;  les  muscles 
qui  servent  à  avaler,  étant  pénétrés  par  des  humeurs  virulentes, 
comme  paralysés  et  extrêmement  sensibles,  ne  pouvaient  remplir 
leurs  fondions,  de  sorte  que  comme  les  personnes  affectées 
d’un  cancer  de  ces  parties,  il  était  réellement  en  danger  de 
mourir  de  faim.  Telle  était  la  condition  de  ce  malheureux,  qui 
n’avait  pu  prendre  depuis  un  grand  nombre  de  jours  aucune  es¬ 
pèce  d’aliments.  » 

Le  malade  ayant  avoué  qu’il  avait  eu  autrefois  le  mal  vénérien, 
on  le  soumit  aussitôt  à  des  fumigations  de  cinabre,  et  avec  tant 
d’avantage,  que  «le  misérable  malade,  qui  tout  à  l’heure  ne  pouvait 
avaler  une  seule  goutte  de  bouillon  ou  de  potage,  dévorait,  au 
bout  d'un  mois,  un  gros  poulet  à  chaque  repas  ;  ses  boissons  aussi, 
lorsqu’il  avait  soin  de  les  prendre  lentement,  passaient  sans  diffi¬ 
culté,  et  il  en  revenait  fort  peu  par  le  nez. 

«C’est  à  la  fumée  que  revient  tout  l’honneur  de  cette  guérison 
surprenante.» 

Il  ne  peut  pas  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  de  l’affection  dans 
ce  cas  ;  l’existence  d’un  rétrécissement  de  l’œsophage  est  suffisam¬ 
ment  démontrée  par  les  symptômes  qui  affligeaient  le  malade. 
C’était  certainement  l’opinion  de  Turner  lui-même,  parce  qu’il 
compare  ces  symptômes  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  dé¬ 
générescence  Cancéreuse  bien  marquée.  Le  succès  du  traitement 
spécifique  vient  encore  démontrer  l’exactitude  de  ce  diagnostic. 

Parmi  les  observations  variées,  si  bien  décrites  par  Carmi- 
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chael  (1),  il  y  en  a  deux  qui  appartiennent  au  môme  ordre  de  faits, 
bien  que  l’existence  d’un  rétrécissement  n’y  soit  pas  tout  à  fait 
aussi  évidente.  Voici  ces  deux  faits  : 

Luke  Roland  fut  reçu  à  l’hôpital  pour  une  ulcération  étendue  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Cette  paroi  était  envahie  dans 
toute  l’étendue  accessible  à  la  vue,  et  couverte  d’une  matière  blan¬ 
châtre  et  visqueuse  ;  le  voile  du  palais  était  enflammé,  ainsi  que  les 
parties  voisines  ;  la  déglutition  était  difficile  et  douloureuse. 

Après  avoir  fait  usage  pendant  trois  semaines  d’une  solution  an¬ 
timoniale  et  d’un  gargarisme  de  miel  boraté,  le  malade  fut  soumis  à 
des  frictions  mercurielles.  On  continua  ce  traitement  pendant  deux 
mois,  bien  qu’au  bout  de  trois  semaines  la  bouche  fût  fortement 
affectée  ;  on  usa  plus  de  6  onces  de  pommade.  Ce  traitement  pro¬ 
fita  peu  au  malade,  car  l’ulcère  du  pharynx  revêtit  un  aspect  sor¬ 
dide,  et  il  resta  presque  aussi  étendu  qu’au  moment  de  l’admission 
du  malade. 

Le  malade,  qui  avait  quitté  l’hôpital,  prit  ensuite,  pendant  quatre 
mois,  de  la  salsepareille  en  poudre  et  en  décoction  ;  il  rentra  ensuite 
à  l’hôpital  dans  le  même  état  que  la  première  fois. 

On  reprit  les  frictions  mercurielles  et  on  fit  saliver  le  malade 
pendant  six  semaines  :  il  y  eut  une  amélioration  passagère,  bientôt 
suivie  d’une  récidive.  Après  un  nouveau  traitement  mercuriel ,  le 
malade  sortit  guéri  au  bout  de  treize  mois. 

La  difficulté  de  la  déglutition,  avec  douleurs  survenant  dans  un 
cas  aussi  grave  d’affection  syphilitique  du  pharynx,  me  paraît  plus 
facile  à  expliquer  par  un  rétrécissement  cicatriciel  consécutif  à  des 
ulcérations  que  par  toute  autre  cause. 

L’histoire  de  l’autre  malade,  Marguerite  Malone ,  présente  de 
grandes  analogies  avec  celle  que  l’on  vient  de  lire,  mais  les  sym¬ 
ptômes  de  rétrécissement  de  l’œsophage  et  du  pharynx  y  sont  plus 
franchement  accusés;  la  difficulté  de  la  déglutition  était,  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  le  symptôme  le  plus  saillant.  Au  bout 
de  six  mois,  pendant  lesquels  la  malade  avait  été  soumise  à  plu¬ 
sieurs  traitements  mercuriels  sans  en  retirer  le  plus  léger  bénéfice, 
on  la  fit  sortir  de  l’hôpital ,  l’ulcération  de  l’arrière-gorge  conti- 


(1)  Essai  sur  la  maladie  vénérienne,  1814. 
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nuant  à  s’étendre  et  tout  espoir  de  guérison  paraissant  illusoire. 
Elle  mourut  peu  après,  et  Garmichael  attribue  sa  mort  bien  plus  è 
l’époisement  de  ses  forces  qu’aux  ravages  de  l’ulcère. 

N’est-il  pas  plus  probable  que  la  cause  véritable  de  l’épuisement 
était  un  rétrécissement  de  l’œsophage ,  qui  l’empêchait  de  prendre 
assez  d’aliments  pour  qu’elle  pût  résister  à  l’ulcération  énorme  et 
rebelle,  due  à  la  fois  à  la  syphilis  et  à  la  prostration  des  forces  vi¬ 
tales,  consécutive  à  l’abus  du  mercure  ? 

J’ajouterai  à  ces  documents  assez  précaires  l’histoire  abrégée 
d’un  second  cas  de  rétrécissement  de  l’œsophage,  qui  s’est  présenté 
à  mon  observation. 

Obs.  II.  —  H.  P....,  âgée  de  25  ans, grande  de  taille,  autrefois  d’un  bel 
aspect  de  santé,  d’un  tempérament  lymphatique,  fille  de  parents  bien 
portants,  fut  séduite  à  l’âge  de  15  ans.  Elle  quitta  la  maison  paternelle 
peu  de  temps  après.  Un  an  plus  tard  ,  elle  avait  contracté  un  chancre, 
qui  s’accompagna  d’adénite  suppurée.  Un  écoulement  vaginal  s’y  joi¬ 
gnit,  et  continua  pendant  un  an  sans  qu,e  la  malade  se  soumit  â  un 
traitement  convenable.  Elle  retourna  alors  auprès  de  ses  parents  dans 
un  état  de  faiblesse  et  de  prostration  extrêmes.  Elle  fit  un  traitement 
mercuriel  qui  ne  fut  pas  poussé  jusqu’à  salivation,  et  sa  santé  générale 
s’améliora  sous  l’influence  d’un  régime  réparateur  et  du  repos. 

Mais  bientôt  des  symptômes  secondaires  commencèrent  à  se  mani¬ 
fester  et  persistèrent  opiniâlrémenl.  Presque  toutes  les  variétés  possi¬ 
bles  de  syphilides,  lèpre,  rupia,  acné,  etc.,  se  succédèrent  à  tour  de 
rôle;  des  gommes  se  montrèrent  sur  un  grand  nombred’os  et  donnèrent 
lieu  à  la  carie  des  os  du  crâne,  puis  de  i’unguis,  et  finalement  à  une 
fistule  lacrymale. 

A  plusieurs  reprises,  la  gorge  présenta  des  ulcérations  ;  la  luette  et  les 
amygdales  furent  détruites ,  le  voile  du  palais  et.  le  palais  furent  sil¬ 
lonnés  d’ulcérations  plusieurs  fois  de  suite,  et  il  en  resta  des  fislules 
communiquant  avec  les  fosses  nasales.  Plus  tard  la  voix  resta  abolie 
pendant  plusieurs  semaines.  Depuis  un  an  enfin,  la  déglutition  était 
plus  ou  moins  gênée.  Pendant  ce  temps,  la  malade  s’est  de  plus  en. plus 
affaiblie,  et  l’amaigrissement  a  fait  des  progrès  effrayants.  En  ce  mo¬ 
ment,  la  déglutition  des  aliments  solides  est  impossible,  et  les  liquides 
eux-mêmes  ne  passent  souvent  pas  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 
L’arrière-gorge  a  une  coloration  grisâtre,  cendrée;  elle  est  couverte 
de  mucosités  spumeuses  et  porte  l’empreinte  de  cicatrices  anciennes 
et  récentes.  Toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx  a  disparu ,  et  la  co¬ 
lonne  vertébrale  n’est  recouverte  en  avant  que  par  une  membrane  cica¬ 
tricielle  mince,  mais  résistante.  L’œsophage  est  rétréci  à  une  profon 
deur  de  4  pouces  environ  ;  une  sonde  œsophagienne  de  calibre  moyen 
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ne  passe  pas  dans  ce  point,  mais  une  sonde  uréthrale  n°  12  y  pénètre 

avec  un  léger  soubresaut. 

On  a  mis  en  usage  tous  les  traitements  imaginables,  souvent  avec  un 
avantage  marqué,  mais  toujours  transitoire.  L’usage  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium  produisit  quelque  soulagement  ;  la  malade  en  a  pris  des  quan¬ 
tités  énormes  et  s’en  est  mieux  trouvée  que  de  tous  les  autres  moyens 
employés;  elle  en  prend  actuellement  25  centigrammes  trois  fois  par 
jour,  et  fait  usage  en  même  temps  d’un  gargarisme  à  l’acide  chlorhy¬ 
drique.  Elle  affirme  qu’elie  n’a  pas  contracté  de  nouveau  chancre ,  et 
que  depuis  huit  ans  elle  n’a  même  pas  eu  d’écoulement. 

Tels  sont  les  détails  les  plus  importants  de  l’histoire  de  cette  mal¬ 
heureuse.  Je  n’ai  pas  l’espoir  de  la  guérir  radicalement,  et  son  état 
est  tel  qu’il  ne  lui  reste  probablement  que  peu  de  mois  à  vivre. 

Les  faits  que  je  viens  d’exposer  seront  peut-être  encore  accueillis 
avec  incrédulité.  J’avoue  qu’ils  m’ont  causé  à  moi-mème  quelque 
surprise;  mais  j’ai  cru  d’autant  plus  devoir  les  soumettre  au  juge¬ 
ment  de  mes  confrères,  que  je  n’ai  pu  trouver  de  faits  tout  à  fait 
semblables  ni  dans  les  ouvrages  des  écrivains  les  plus  justement  re¬ 
nommés  ni  dans  les  souvenirs  de  ceux  de  mes  collègues  que  j’ai  pu 
consulter  à  cet  égard. 
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RECHERCHES  NOUVELLES  SUR  LES  HYDATIDES  DE  L’HOMME , 

Par  le  Dr  eii.  Lasègue. 

Da  vaine,  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses  de  l’homme  et 
des  animaux  domestiques;  Paris,  J.-B.Baillière,  1860,  in-8°,  xcu-838  pag. 
GbRvais  et  Van  Bbneden  ,  Zoologie-médicale;  Paris,  J. -B.  Baillière,  1859, 
2  vol.  in-8°. 

Kdchenmeister,  Sericht  liber  die  Leistungen . (Sur  les  parasites  animaux 

de  l’homme),  in  Schmidt’s  Jahrb 1858. 

Lbyisoon,  Disquisition.es  nonnullœ  de  echinococcis ,  1857. 

Bien  que  le  nom  générique  d'Iiydaiides  ait  été  remplacé,  depuis  les 
travaux  récents  des  helminthologistes,  par  des  dénominations  plus 
scientifiques,  nous  avons  cru  devoir  le  conserver  eu  tête  de  celte  re¬ 
vue;  il  a  pour  nous  l’avantage  de  représenter  un  ensemble  de  produc¬ 
tions  parasitaires,  qui  ont  entre  elles  des  analogies  incontestables  au 
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point  de  vue  de  la  pathologie ,  et  qui  se  ressemblent  non-seulement  par 
leur  évolution ,  mais  par  les  accidents  de  tout  ordre  qu’elles  entraî¬ 
nent;  il  a  encore  le  profit  de  ne  rien  préjuger  des  questions  pendantes, 
et  de  laisser  aux  naturalistes  le  libre  champ  de  leurs  investigations, 
sans  forcer  le  médecin  à  accepter  quand  même  des  conjectures  au  moins 
hasardées. 

Mous  avons  déjà  exposé  dans  ce  journal  (voy.  Archives  générales 
de  médecine,  1857  )  quelques-unes  des  théories  qui  se  sont  produites 
dans  ces  derniers  temps  sur  les  vers  vésiculaires,  en  ayant  soin  d’in¬ 
sister  sur  la  nécessité  d’accueillir  avec  réserve  les  curieux  résultats 
d’expériences  ingénieuses,  mais  qui  laissaient  place  à  plus  d’un  doute. 
Sans  revenir  sur  çes  données,  nous  nous  bornerons  à  exposer  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  science. 

La  tâche  est  rendue  singulièrement  facile  par  l’excellent  trailé  dont 
M.  le  Dr  Davaine  vient  d’enrichir  notre  littérature  médicale.  Éclairé  par 
de  savantes  et  persévérantes  éludes,  initié  de  longue  date  aux  moindres 
détails  de  l’observation  des  naturalistes,  familiarisé  avec  les  exigences 
de  l’observation  médicale,  M.  le  Dr  Davaine  pouvait  réunir  les  qualités 
rarement  associées  par  lesquelles  se  recommande  le  médecin  natura¬ 
liste;  son  livre  est  certainement  le  traité  d’helminlhologie  médicale  le 
plus  complet  qui  ait  été  publié,  et  le  chapitre  consacré  aux  hydatides 
est  lui-même  le  plus  complet  et  le  plus  étendu  de  tout  l’ouvrage. 

Les  progrès  si  remarquables  accomplis  depuis  le  commencement  de 
ce  siècle  dans  l’histoire  des  entozoaires  sont  dus  évidemment  à  ce  que 
les  observateurs  ont  fait  porter  leurs  recherches  à  la  fois  sur  l’homme 
et  sur  les  animaux.  M.  Davaine  a  eu  raison  de  ne  pas  s’écarter  d’une 
direction  toule  favorable  et  de  comprendre  à  litre  égal  dans  son  livre 
la  médecine  humaine  et  la  médecine  vétérinaire;  mais  la  même  obli¬ 
gation  ne  nous  est  pas  imposée,  et  il  nous  a  paru  préférable  de  limiter 
aux  helminthes  vésiculaires  de  l’homme  notre  exposé  très-sommaire, 
dans  lequel  le  travail  que  nous  venons  de  signaler  avec  de  justes  éloges 
occupe  de  beaucoup  la  première  place. 

Depuis  le  mémoire  de  Laënnec,  publié  en  1804,  et  qui  a  servi  de 
point  de  départ  aux  doctrines  admises  en  France,  presque  sans  dis¬ 
cussion ,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  il  était  établi  que  le  type  des 
vers  vésiculaires  comprenait  trois  ou  quatre  genres  distincts  ;  1°  les 
acéphalocysles ,  constitués  par  une  vessie  plus  ou  moins  transparente  , 
sans  apparence.de  tête  ou  de  corps,  et  se  subdivisant  en  plusieurs  es¬ 
pèces;  2°  les  cysticerques,  pourvus  d’une  tête  et  d’une  vésicule  cau¬ 
dale;  3°  les  échinocoques,  munis  d’une  tête  armée  d’un  rang  de  cro¬ 
chets.  Le  mode  de  génération  de  ces  parasites,  leur  introduction  dans 
les  organes,  leur  reproduction,  étaient  absolument  ignorés,  et  tout  au 
plus  hasardait-on  quelques  hypothèses  en  accord  avec  les  idées  ré¬ 
gnantes  sur  la  génération  spontanée.  L’animalité  n’était  plus  mise  en 
doute  après  avoir  été  contestée  si  longtemps,  mais  la  classification  re- 
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posait  sur  une  croyance  erronée  qu’une  étude  embryogénique  plus  ap¬ 
profondie  pouvait  seule  faire  abandonner.  On  considérait  chacune  des 
espèces  comme  composée  d’individus  ayant  une  existence  indépen¬ 
dante  et  vraiment  spécifique ,  une  évolution  propre  dont  on  n’avait  pas 
suivi  toutes  les  phases;  et  si  quelques  naturalistes  avaient,  après  Pallas, 
essayé  un  rapprochement  entre  le  tænia  et  les  hydatides,  cette  vue  fé¬ 
conde  attendait,  pour  porter  fruit,  un  ordre  de  recherches  toutes  nou¬ 
velles. 

Quand  l’étude  du  développement  vint  remplacer,  il  y  a  peu  d’années, 
la  préoccupation  exclusive  de  la  classification,  on  s’appliqua  à  décou¬ 
vrir  les  transformations  que  le  ver  vésiculaire,  pouvait  subir,  et  on 
entra  ainsi  dans  la  voie  où  depuis  la  science  s’est  maintenue,  et  où, 
malgré  les  plus  savantes  investigations,  il  reste  encore  tant  de  chemin 
à  parcourir. 

M.  Davaine  a  pris  é  tâclie  de  dégager  ce  qu’on  sait  de  ce  qu’on  sup¬ 
pose  ,  et  peut-être  a-t-il  fait  trop  volontiers  à  la  concision  didactique 
le  sacrifice  d’une  critique  qui  demandait  de  plus  amples  développe¬ 
ments.  Les  lecteurs  auxquels  il  s’adresse  ne  sont  pas  assez  versés  dans 
ces  éludes  encore  peu  familières  aux  médecins  pour  qu’il  soit  facile 
d’étre  à  la  fois  clair  et  concis.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  traités 
élémentaires,  qui  représentent  en  général  assez  exactement  le  niveau 
des  connaissances  d’une  époque,  pour  se  convaincre  que  l’helmintho- 
logie  n’est  pas  entrée  dans  le  courant  des  notions  médicales;  tout  au 
plus  y  rencontre-l-on  une  mention  toujours  insuffisante  des  phéno¬ 
mènes  auxquels. donnent  lieu  les  vers  vésiculaires,  de  leurs  habitacles 
les  plus  fréquents,  mais  l’histoire  naturelle  du  parasite  y  est  tenue  pour 
de  si  mince  valeur  qu’on  ne  s’excuse  même  pas  de  la  passer  sous  si¬ 
lence. 

L’auteur  du  Traité  des  entozoaires  admet  six  types,  parmi  lesquels 
figurent  d’abord  les  protozoaires,  animaux  microscopiques ,  et  ensuite 
les  cestoides,  de  Rudolphi ,  le  seul  type  dont  nous  ayons  à  nous  occuper 
ici,  et  qu’il  divise  en  deux  tribus,  les  téniadés  et  les  bothrioeéphaiés, 
comprenant  toutes  les  espèces  qui  se  rencontrent  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux  domestiques. 

Les  téniadés  doivent  être  envisagés  à  l’état  de  larves  et  à  l’état  par¬ 
fait  :  dans  la  première  forme,  ils 'constituent  les  vers  vésiculaires  ou 
cysliques;  dans  la  seconde,  ils  représentent  lestænias  proprement  dits. 
C’est  un  fait  établi  aujourd’hui  dans  la  science  que  le  tænia,  avant 
d’avoir  revêtu  les  caractères  dont  on  trouve  un  exemplaire  achevé  dans 
le  ver  solitaire  de  l’homme,  passe  par  une  série  de  transformations; 
mais,  si  incontesté  que  soit  le  principe,  il  s’en  faut  que  les  observateurs 
soient  d’accord  sur  ses  applications.  Pour  arriver  à  des  notions  exactes, 
il  faudrait  déterminer  les  larves  de  chaque  espèce  de  tænia  ,  et  pour¬ 
suivre  ainsi  toute  l’histoire  du  développement  depuis  la  vésicule  jus¬ 
qu’il  l’animal  parfait.  Tant  que  les  rapports  de  la  larve  avec  l’animal 
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dont  elle  n’est  que  la  première  expression  resteront  indéterminés ,  on 
pourra  regarder  la  loi  d’évolulion  posée  par  les  naturalistes  comme 
une  hypothèse  à  laquelle  il  manque  le  complément  de  la  démons¬ 
tration. 

On  comprend  que  les  helminlhologues  se  soient  préoccupés  d’assurer 
la  solution  d’un  problème  ainsi  nettement  formulé;  on  comprend 
même  que  devançant  un  peu  l’observalion  ,  ils  aient  incliné  à  croire 
le  problème  résolu.  Nous  avons  fait  connaître  les  idées  de  Van  Beneden 
et  de  Kûchenmeister,  qui  considèrent  le  cysticerque  de  la  ladre  (çysii- 
cercus  cellulosce )  comme  le  premier  âge  du  tœnia  solium.  M.  Davaine  a 
soumis  à  une  révision  attentive  toutes  les  expériences,  et  il  conclut  de 
son  examen  que  l’identité  du  cysticerque  et  du  tœnia  solium  armé  n’est 
pas  encore  prouvée  par  les  faits. 

A  plus  forte  raison  est-il  extrêmement  réservé  sur  le  mode  de  déve¬ 
loppement  ultime  des  vers  vésiculaires ,  qui  n’ont  pas  fourni  matière  à 
des  expériences  sérieuses,  et  se  borne-l-il  à  signaler  les  transformations 
à  peu  près  incontestables. 

En  ce  qui  concerne  le  genre  hydatide,  si  tant  est  qu’on  puisse  en 
faire  un  genre,  il  admet,  avec  tous  les  auteurs,  que  les  phases  de  dé¬ 
veloppement  du  ver  ultime  et  inconnu  désigné  provisoirement  sous  le 
nom  de  tænia  hydaligêne ,  qui  représente  l’X  des  algébristes,  sont  au 
nombre  de  quatre;  savoir  : 

1°  L’embryon,  2°  l’hydatide,  3°  l’échinocoque,  4®  le  progloltis  ou  ver 
adulte. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  chacun  de  ces  étals  :  . 
L’hydatide  (acéphalocyste  de  Laennec) ,  deuxième  phase  du  dévelop¬ 
pement  qui  succède  à  l’embryon  hexacanlhe ,  offre  les  caractères  sui¬ 
vants  :  vésicule  généralement  sphérique  ou  ovoïde ,  d’un  volume  très- 
variable  (entre  une  tête  d’épingle  et  une  tête  de  fœtus  â  terme)  ;  ren¬ 
fermant  un  liquide  limpide;  à  parois  plus  ou  moins  minces,  non 
contractiles,  constituées  par  une  substance  homogène,  transparente, 
blanchâtre  ou  verdâtre,  disposée  par  lames  stratifiées;  produisant, 
par  gemmation  à  sa  surface  ou  dans  son  épaisseur,  des  vésicules  qui  se 
reproduisent  à  leur  tour  de  la  même  manière. 

L’échinocoque ,  troisième  phase  du  développement,  est  un  corps 
oblong  ou  irrégulièrement  ovoïde ,  à  peine  visible  à  l’œil  nu ,  séparé  en 
deux  parties  par  un  étranglement  circulaire  plus  ou  moins  prononcé, 
la  partie  antérieure  formant  une  tête  ( scolex )  pourvue  d’un  rostre, 
munie  d’une  double  couronne  de  crochets  au  nombre  de  quarante-quatre 
ou  plus  et  de  quatre  ventouses  contractiles  ;  partie  postérieure  ou  cau¬ 
dale  vésiculaire  plus  large  que  l’antérieure  ;  corpuscules  calcaires  plus 
ou  moins  nombreux. 

G’est  l’existence  dans  l’échinocoque  d’un  rostre,  d’une  double  cou¬ 
ronne  de  crochets,  de  quatre  ventouses  et  des  corpuscules  calcaires, 
qui  permet  de  placer  avec  certitude  cet  animal  dans  l’ordre  des  ces- 


730  REVUE  CRITIQUE. 

toïdes  et  la  tribu  des  téniadés,  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’on  ait 
des  points  de  repère  aussi  exacts  pour  établir  un  rapprochement  entre 
l’hydalide  et  l’échinocoque,  et  surtout  entre  l’hydalide  et  l’embryon 
iiexacanlhe,  qui,  suivant  la  théorie,  a  dû  la  précéder. 

En  1843,  M.  Livois,  dans  sa  thèse  justement  remarquée,  déclare  que 
les  hydatides  doivent  être  rejetées  de  la  classe  des  vers  vésiculaires,  dans 
laquelle  les  a  rangées  Laennec,  en  faisant  le  genre  acéphalocysle.  Pour 
lui,  ce  sont  de  simples  poches  dans  la  cavité  desquelles  sont  toujours 
contenues  des  échinocoques,  dont  le  nombre  est  en  rapport  avec  le  vo¬ 
lume  des  poches  elles-mêmes;  mais,  tout  en  lui  refusant  les  caractères 
de  J’animalilé,  M.  Livois  ne  s’explique  ni  sur  la  nature  ni  sur  la  fonc¬ 
tion  de  la  vésicule  hydatique,  dont  il  se  borne  à  constater  la  présence. 

Cependant,  dès  1821,  en  même  temps  qu’il  signalait  pour  la  première 
fois  l’existence  de  l’échinocoque  chez  l’homme,  Bremser  avait,  dans  un 
kyste  hydatique,  constaté  que  les  échinocoques  ne  se  rencontraient  pas 
seulement  dans  l’hydalide  primitive,  mais  dans  quelques-unes  des  pe¬ 
tites,  et  que  d’autres  ne  renfermaient  que  de  l’eau  ou  de  petits  globules 
dépourvus  de  crochets.  C’était  indiquer  suffisamment  qu’il  n’y  a  pas 
une  différence  de  nature  entre  les  hydatides  qui  contiennent  ou  ne  con¬ 
tiennent  pas  des  échinocoques. 

Les  opinions  les  plus  diverses  se  sont  produites  depuis  lors,  et  HJ.  Da- 
vaine  résume  ainsi  les  hypothèses  contradictoires  des  auteurs  :  Les 
uns  font  abstraction  de  la  vésicule  hydatique  dans  leurs  considérations 
sur  l’échinocoque  ou  réciproquement;  les  autres  croient  que  ces  deux 
êtres. n’en  forment  qu’un  correspondant  au  cœnure,  vésicule  pourvue 
de  plusieurs  têtes  (Gervais,  1845);  pour  d’autres,  l’hydatide  n’est  qu’un 
échinocoque  qui  a  perdu  ses  crochets  et  qui  s’est  développé  (Sieboldj 
1838;  Djesing,  1850);  ou  bien  c’est  une  sécrétion  produite  par  les  larves 
du  tænia  qui  ont  subi  une  dégénérescence  hydropique  (Siebold,  1851); 
enfin  c’est  un  produit  inanimé,  une  enveloppe  protectrice  (Rudolphi , 
181Q;  Robin,  1854). 

Ktlchenmeister,  après  avoir  adopté  la  manière  de  voir  de  Siebold, 
l’abandonne,  et  professe  que  les  acéphalocystes  sont  des  embryons  qui 
ont  grandi  sans  obstacles,  mais  qui  sont  restés  stériles  ou  qui  plutôt 
n’ont  pas  produil  de  tête  ou  de  scolex.  Dan?  son  dernier  mémoire, 
dont  M.  Davaine  ne  parait  pas  avoir  eu  connaissance,  il  insiste  encore 
davantage  sur  les  caractères  des  acéphalocystes  stériles  ou  fertiles,  à  l’oc¬ 
casion  des  recherches  d’Esçhrichl  et  de  Levisoon,  et  sur  l’impossibilité 
d’attribuer  plus  longtemps  la  vésicule  hydatique  à  une  hydropisie. 

MM.  Gervais  et  Van  Beneden,  sans  avoir  d’opinion  arrêtée,  paraissent 
incliner  à  considérer  les  acéphalocystes  comme  des  vésicules  encore 
sans  telle,  sans  crochets  et  sans  suçoirs. 

M.  payaine  avait,  dès  1856,  essayé  de  déterminer  plus  exactement 
les  rapports  des  hydatides  avec  les  échinocoques,  et  il  est  à  regretter 
que  dans  son  livre  il  se  borne  à  résumer  ses  recherches  précédentes 
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sans  leur  donner  le  développement  qu’elles  comportaient.  Pour  lui, 
l’hydatide  correspond  à  une  phase  du  développement  d’un  animal  qui 
peut  se  reproduire  un  certain  nombre  de  fois  sous  la  forme  vésiculaire  ; 
l’échinocoque  représente  une  phase  plus  avancée  du  développement  du 
même  animal.  11  faudrait,  pour  rendre  compréhensible  le  mode  de  gé¬ 
nération  admis  par  M.  Davaine  ,  enlrer  dans  des  détails  sur  la  généra¬ 
tion  alternante,  qui  exigeraient  une  longue  et  délicate  exposition,  et  ana¬ 
lyser  tout  au  moins  I^s  observations  par  lesquelles  l’auteur  est  conduit 
à  affirmer  l’individualité  de  l’hydatide,  qui  n’est  ni  une  membrane 
d’enveloppe,  ni  un  échinocoque  anormalement  développé.  Nous  devons 
nous  borner  â  signaler  la  conclusion  et  à  poter  son  importance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  juger,  par  ce  simple  exposé,  et  des  dif¬ 
ficultés  que  soulève  encore  aujourd’hui  l’histoire  embryogénique  des 
hydatides  et  des  nombreuses  questions  qui  restent  à  résoudre. 

Deux  points  nous  paraissent  définitivement  établis. 

L’acéphalocysle  et  l’échinocoque  ne  sont  pas  des  espèces  indépen¬ 
dantes,  mais  des  degrés  d’un  même  développement.  L’hydatide  sans 
échinocoque  n’est  pas  une  production  vésiculeuse  pathologique  dé¬ 
pourvue  de  toute  animalité.  Enfin  la  relation  entre  ces  deux  degrés  n’est 
pas  telle  que  l’hydalide  doive,  pour  se  reproduire  ,  arriver  à  l’état  d’a¬ 
nimal  parfait  ou  même  à  une  phase  plus  avancée  de  son  développement; 
elle  obéit  aux  règles  posées  par  Steenstrup  sur  la  génération ,  et  peut 
momentanément  engendrer  d’autres  hydatides  qui,  comme  elle,  péris¬ 
sent  sans  arriver  jamais  à  l’état  adulte. 

S’il  en  est  ainsi,  on  comprend,  d’une  part,  que  nous  ayons  tenu  à 
conserver  le  nom  générique  d’hydatide,  qui  comprend  àïa  fois  les  acé- 
phalocysleseLleséchinocoques,el,  de  l’autre,  que,  sans  quelques  expli¬ 
cations  préliminaires,  les  observations  des  helminthologistes  ou  les  dis¬ 
cussions  qu’elles  soulèvent  soient  d’un  difficile  accès. 

Une  fois  engendrées,  les  hydatides  ne  vivent  que  pendant  un  temps, 
et  sont  sujettesà  des  altérations  ou  à  des  transformations  qui  intéressent 
le  médecin  plus  que  le  naturaliste. 

Contenues  en  plus  ou  nioins  grand  nombre  dans  un  kyste  dont  la 
structure  varie  suivant  les  organes,  le  volume  de  la  tumeur,  son  âge  et 
diverses  circonstances,  ou  développées  dans  une  cavité  séreuse  natu¬ 
relle,  elles  se  détruisent  Lôlou  lard  dans  la  poche  qui  les  renferme. 

L’étude  du  mode  de  destruction  accidentelle  des  hydatides  est,  avec 
celle  de  leur  sénilité  (pour  emprunter  le  mot  aux  théories  histologiques 
modernes),  la  plus  instructive  pour  le  médecin.  Des  faits  très-nombreux 
de  transformation  morbide  des  hydatides  ont  été  recueillis  et  consignés 
par  les  auteurs,  et  quoiqu’ils  appellent  une  révision,  ils  n’en  consti¬ 
tuent  pas  mojns  un  fond  commun  où  la  science  â  venir  puisera  de  pré¬ 
cieux  enseignements.  Nous  manquons  au  contraire  même  de  données 
conjecturales  sur  la  nutrition  et  l’accroissement  des  hydatides,  sur 
les  modifications  qu'elles  éprouvent,  sur  ja  durée  et  sur  la  terminaison 
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normale  de  leur  existence.  Nous  ne  sommes  guère  plus  renseignés  sur 
'  les  conditions  qui  favorisent  la  génération  de  ces  parasites,  et,  au  lieu 
de  formuler  des  lois,  nous  en  sommes  réduits  à  rassembler  des  faits  à 
peu  près  similaires. 

La  dégénérescence  athéromateuse  ou  tuberculeuse  du  kyste  hydatique, 
qui  a  tant  préoccupé  les  pathologistes  à  une  époque  où  la  distinction 
entre  ces  deux  produits  était  encore  plus  imparfaite  qu’elle  ne  l’est  au¬ 
jourd’hui,  reste  jusqu’à  présent  à  l’élude.  Quant  aux  circonstances  hy¬ 
giéniques  ou  autres  qui  paraissent  influer  sur  la  fréquence  des  hyda- 
tides,  il  suffit  de  reproduire  le  chapitre  consacré  par  M.  Davaine  à  la 
distribution  géographique  de  ces  helminthes,  pour  donner  la  mesure  de 
l’insuffisance  de  nos  connaissances  : 

Inde.  Au  rapport  de  M.  Budd,  leur  existence  est  à  peine  mentionnée 
par  les  médecins  qui  pratiquent  dans  l’Inde. 

Égypte.  M.  Bilharz  a  vu  trois  cas  d’hydalides  du  foie  en  Égypte. 

Amérique.  Elles  sont  très-rares  aux  États-Unis;  M.  Leidy,  dans  le  Sy¬ 
nopsis  des  enlozoaires,  ne  fait  mention  que  de  deux  cas. 

France.  Les  hydalides,  d’après  les  recherches  de  M.  Leudet,  sont 
plus  communes  à  Rouen  qu’à  Paris. 

Allemagne.  D’après  les  recherches  de  M.  Virchow,  les  échinocoques, 
sont  très-communs  à  Vürzbourg  aussi  bien  qu’à  Berlin. 

Islande.  L’affection  y  règne  d’une  manière  épidémique.  On  peut 
consulter  à  ce  sujet  les  recherches  de  M.  Eschrichl(î/e6er  die  Bildung 
der  Echinococcen ,  1856),  que  M.  Davaine  parait  ne  connaître  que 
d’après  une  citation  de  Siebold,  et  qui  méritaient  une  mention  plus 
étendue,  et  le  mémoire  de  M.  Guérault,  lu  à  la  Société  de  chirurgie  en 
1857.  Pour  M.  Eschricht,  la  fréquence  des  hydalides  s’explique  par  la  né¬ 
gligence  apportée  à  la  dessiccation  des  poissons  dans  des  chambres  où 
les  chiens  déposent  leurs  excréments  chargés  d 'neufs  de  lænia. 

Nous  avons  insisté  sur  l’histoire  naturelle  des  hydalides ,  et  nous 
avons  tenu  moins  à  signaler  les  hypothèses  nouvelles  qu’à  résumer  les 
notions  acquises  telles  qu’elles  ont  cours  aujourd’hui  dans  la  science. 
On  a  pu  se  convaincre  du  progrès  accompli  depuis  le  commencement  de 
cette  science  et  reconnaître  en  même  temps  combien  de  lacunes  il  reste 
à  combler.  Les  parasites,  plus  que  les  autresélémenls  anatomo-patholo¬ 
giques,  doivent  être  étudiés  en  eux-mêmes,  et  indépendamment  de  l’or¬ 
ganisme  qui  les  alimente  sans  leur  donner  naissance.  Plus  la  croyance 
aux  générations  spontanées  a  perdu  de  terrain ,  plus  il  importe  de  de¬ 
mander  aux  naturalistes  des  enseignements  qu’eux  seuls  sont  aptes  à 
fournir.  Les  phénomènes  dont  l’étude  appartient  exclusivement  ou  es¬ 
sentiellement  au  médecin  ne  sont  là  que  des  conséquences  secondaires; 
la  vie  propre  du  parasite  est  l’élément  capital,  et  tant  qu’on  ignore  à 
quellesconditions  il  naît,  vilel  meurt,  on  nesauraitêlre  au  courant  des 
lésions  qu’il  détermine  et  qui  sont  sous  la  dépendance  de  son  dévelop¬ 
pement.  Si  cette  vérité  si  palpable  avait  besoin  de  démonstration,  il 
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suffirailde  rappeler  l’histoire  del’acarus,  encore  trop  récente  pour  qu’on 
ail.  eu  le  temps  de  l’oublier. 

Le  côté  pathologique  de  la  question,  à  défaut  de  ces  notions  précises, 
comprend  les  altérations  produites  par  les  enLozoaires  dans  les  diverses 
régions  où  ils  peuvent  se  développer,  les  affections  consécutives,  et  les 
moyens  thérapeutiques  dont  nous  disposons.  Si  incomplète  qu’elle  soit, 
la  pathologie  est  cependant  plus  riche  de  faits  que  l’helminlhologie 
proprement  dite,  et  M.  Davaine  lui  a  donné  dans  son  livre  la  meilleure 
part.  Comme  il  s’agit  ici  d’observations  toutes  familières  aux  médecins, 
nous  abrégerons  encore  davantage  notre  résumé  en  le  limitant  aux  faits 
les  plus  intéressants. 

Les  hydatides  se  développent,  comme  on  le  sait,  dans  l’intérieur  de 
l’abdomen  et  des  organes  multiples  qui  y  sont  contenus,  dans  les  organes 
respiratoires  ;  elles  existent  dans  le  système  circulatoire,  dans  le  système 
osseux,  et  dans  divers  organes,  tels  que  le  corps  thyroïde,  les  membres,, 
l’orbite,  etc.  Si  abondante  que  soit  la  collection  dés  faits  réunis  par 
H.  Davaine,  elle  est  encore  loin  d’avoir  épuisé  l’érudition,  et  peut-être 
aurons-nous  occasion  d’indiquer  quelques  desiderata ;  maison  doit 
rendre  pleine  justice  à  l’énorme  travail  qu’à  dû  coûter  à  l’auteur  la  réu¬ 
nion  de  plus  de  300  observations  dont  beaucoup  sont  rapportées  in  ex¬ 
tenso.  Plus  le  relevé  est  complet,  plus  il  était  difficile  de  procéder  à  un 
classement  satisfaisant.  Un  grand  nombre  de  cas  ont  été  publiés  par  les 
auteurs  sans  détails  suffisants;  dans  d’autres  faits,  on  ne  constate  pas 
aisément  si  l’hydalide  a  pris  naissance  dans  l’organe  où  on  la  découvre 
ou  si  elle  y  a  été  transplantée  ;  enfin  les  cas  d’évacuation  d’hydalides  à 
l’extérieur,  sans  autopsie,  prêtent  à  plus  d’un  doute  relativement  au 
siège  réel  du  ver  vésiculaire. 

Nous  n’en  citerons  qu’un  exemple,  et  cet  exemple,  nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  l’empruntera  M.  Davaine,  qui  n’a  pas  fixé  son  attention 
sur  cet  ordre  de  faits. 

11  existe  dans  la  science  une  trentaine  d’observations  au  moins  d’hy¬ 
dalides  ou  développées  dans  l’utérus  ou  évacuées  par  cet  organe.  M.  Da¬ 
vaine  n’en  a  rapporté  qu’un  seul  cas ,  et  ce  qu’il  dit  à  ce  sujet  se  réduit 
à  une  citation  de  Laënnec  et  à  une  de  M.  Charcot,  -qui  rencontrèrent  des 
kystes  hydatiques,  l’un  dans  la  cavité,  l’autre  dans  le  col  de  l’utérus. 
Lisfranc  avait  déjà  noté,  dans  sa  Clinique  chirurgicale,  mais  sans  dé¬ 
tails,  l’existence  d’hydalides  utérines,  et  c’est  surtout  aux  accoucheurs 
anglais  que  nous  sommes  redevables  des  recherches  les  plus  produc¬ 
tives.  La  question  que  nous  devons  nous  borner  ici  à  signaler,  sans  en¬ 
trer  dans  les  développements  qu’elle  comporte,  est  intéressante  à  plus 
d’un  litre. 

Un  certain  nombre  de  médecins  ont  soutenu  que  les  hydatides  ne  se 
trouvaient  dans  l’utérus  que  pendant  la  conception  ;  d’autres,  accep¬ 
tant  celte  loi  comme  prouvée,  ont  incliné  à  croire  que  les  prétendues 
hydatides  observées  pendant  la  grossesse  n’élaient  rien  moins  que  des 
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parasites,  et  qu’on  avait  désigné  sous  ce  nom  des  villosités  dü  Chorion 
hypertrophiées  ou  plutôt  hydropiques.  Cependant  des  cas  décisifs  d’hy- 
dalides  se  produisant  en  dehors  de  la  conception  ont  été  rassemblés  en 
quantité  suffisante  pour  ne  laisser  aucun  doute,  au  moins  sur  là  possi¬ 
bilité  d’une  pareille  production  dans  l’utérus  à  l’état  de  vacuité.  La 
plupart  des  femmes  avaient  cru  à  une  grossesse ,  et  avec  elles  les  prati¬ 
ciens  auxquels  elles  avaient  eu  recours.  L’erreur  du  diagnostic  était 
venue  confirmer,  en  apparence,  la  règle  qu’un  examen  plus  attentif  de¬ 
vait  infirmer. 

L’histoire  des  hydalides  utérines  n’est  pas  plus  à  faire  aujourd’hui 
que  celle  des  hydalides  du  poumon.  L’utérus  acquiert  rapidement  un  vo¬ 
lume  assez  considérable  ;  la  malade,  dont  les  règles  sont  supprimées,  se 
croilenceinteet  attend,  sans  intervention  médicale,  jusqu’à  ce  qu’il  sub¬ 
vienne  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  intenses;  une  ou  plusieurs  hyda¬ 
lides  sedétacheiit,  sont  expulsées,  et  éclairent  sur  la  nature  dè  l’affection. 
Le  plus  souvent  on  a  recours  à  des  moyens  thérapeutiques  destinés  à  fa¬ 
voriser  l’expulsion,  et  l’expulsion  a  lieu  en  effet  à  des  périodes  variables. 
Même  en  faisant  la  part  très-large  aux  ôbservalions  douteuses,  on  en 
recueille  asseà  de  parfaitement  authentiques,  contrôlées  par  l’autopsie, 
pour  que  l’utérus  doive  figurer  parmi  les  organes  abdominaux  qui  recè¬ 
lent  des  Vers  vésiculaires,  et,  en  supposant  même  que  toutes  les  hyda¬ 
lides  aient  été  engendrées  dans  l’ovaire,  pour  que  l’orifice  utérin  soit 
rangé  parmi  les  vdies  d’évacuation. 

Une  observation  de  Wilton,  consignée  dans  The  Lancet  (1840),  est,  sous 
ce  rapport,  extrêmement  curieuse  et  mëriLe  d’étre  méditée.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  37  ans,  chez  laquelle  on  constatais  la  présence  d’hydalides 
siégeant  à  la  fois  dans  la  cavité  utérine  et  dans  un  des  ovaires.  Nous 
rappellerons  seulement  pour  mémoire  les  cas  d’Evans,  de  Griffin,de 
Ramsbotham  surtout,  qui  a  le  mieüx  étudié  ën  Angleterre  ce  point  de 
pathologie  (1853).  Nous  noierons  aussi  que  plusieurs  observations  qui 
portent  pour  titre  Hydalides  dé  l'utérus  ont  trait  à  des  productions 
d’une  tout  autre  nature;  que  les  prétendues  hydalides,  toutes  du  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  noisette  ou  d’un  œuf  de  pigeon, 
provoquant  d’abondantes  hémorrhagies,  rentraient  dans  la  catégorie 
des  polypes  décrits  par  Récamier,  qui  en  a  donné  à  la  fois  le  diagnostic 
et  le  traitement. 

Les  hydatides  en  rapport  avec  le  système  sanguin  ,  qui  n’avaient  pas, 
que  nous  sachions,  été  encore  l’objet  d’une  étude  suffisamment  atten¬ 
tive,  et  qui  ont  fourni  à  M.  Davaine  un  chapitre  intéressant,  soulèvent 
les  mêmes  difficultés,  et  il  n’est  pas  aisé  de  décider  s’il  s’agit  d’ühe 
genèse  locale  ou  d’une  simple  migration.  Presque  toujours,  et  en  par¬ 
ticulier  dans  la  remarquable  dbservation  de  Wunderlich,  publiée  dans 
soh  jburnal  en  1858,  les  malades  ont  présenté  des  hydalides  multiples 
siégeant  aux  organes  dè  prédilection  ,  le  foie  ,  la  rate,  le  péritoine,  etc. 
Cependant  Grièsinger,  qui  a  réuni  également  dans  les  archives  de  Wun- 
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deriich  la  slalislique  la  plus  complète  que  nous  ayons  sur  les  hydatides 
du  cœur,  a  recueilli  des  faits  d’acéphalocysies  développées  dans  les  pa¬ 
rois  mêmes  de  l’organe.  Les  mêmes  réserves  doivent  être  appliquées  aux 
hydatides  occupant  la  cavité  du  péricarde,  et  dont  les  exemples  sont 
encore  plus  rares,  et  à  celles  de  la  cavité  thoracique,  quoique  dans 
cette  région  la  confusion  soit  plus  facilement  évitée. 

Ces  enlozoaires  se  développent  primitivement  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  et  quelquefois  aussi  dans  la  cavité  pleurale ,  sans  qu’il  soit 
possible  d’en  donner  une  démonstration  absolue;  ils  se  rencontrent 
ordinairement  dans  le  lobe  inférieur,  surtout  à  droite,  avec  ou  môme 
sans  productions  analogues  dans  le  foie.  Les  kystes  sont  rarement  mul¬ 
tiples,  et  l’hydalide  qui  les  habile  est  elle-même  le  plus  souvent  soli¬ 
taire;  la  durée  moyenne  semble  varier  entre  deux  et  quatre  ans,  et 
habituellement  on  ne  reconnaît  la  présence  des  parasites  que  longtemps 
après  sa  génération  probable.  Il  faut  en  effet  qu’il  ait  acquis  des  di¬ 
mensions  assez  considérables  pour  éveiller  l'attention  par  les  accidents 
qu’il  occasionne.  Les  kystes  hydatiques  de  la  plèvre  et  du  poumon  s’ou¬ 
vrent  une  issue,  comme  les  tumeurs  enkystées  de  toute  autre  nature, 
par  diverses  voies,  et  se  font  jour  au  dehors  en  perforant  les  bronches. 
La  guérison  dépend  alors  de  circonstances  variables,  de  l’étendue  de  la 
lésion,  de  la  santé  générale  du  malade,  du  degré  de  dégénérescence 
des  parois  du  kyste,  et  de  l’infiuence  exercée  sur  les  organes  voisins 
avant  la  rupture.  Il  est  enfin  une  dernière  condition  dont  la  mesure 
nous  manque  malheureusement,  c’est  celle  de  la  reproductivité  des  en- 
tozoaires.  On  sait,  sans  qu’il  soit  utile  d’y  insister,  que  des  hydatides 
ont  souvent  éLé  rejetées  au  dehors  avec  les  produits  expectorés,  mais  ou 
sait  moins  exactement  si,  dans  tous  les  cas,  elles  provenaient  primitive¬ 
ment  de  la  cavité  thoracique. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents;  on 
peut  dire  qu’ils  ont  servi  de  type  à  toutes  les  descriptions  et  de  point 
de  départ  à  toutes  les  théories  ;  aussi,  malgré  l’intérêt  qu’ils  empruntent 
à  leur  fréquence  même,  nous  nous  contentons  de  les  mentionner.  La 
partie  du  livre  de  M.  Davaine  consacrée  aux  hydatides  hépatiques  est 
une  monographie  achevée  et  qui  serait  encore  plus  complètement  in¬ 
structive,  si  l’auteur  n’avait  dispersé,  dans  d’autres  chapitres  les  obser¬ 
vations  de  kystes  hydatiques  du  foie  qui  se  sont  ouvert  des  voies  au  de¬ 
hors  en  pénétrant  par  les  bronches  dans  le  tube  digestif,  etc. 

Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  ont  été,  de  la  part  de  M,  Charcot, 
l'objet  d’un  travail  spécial,  et  ont  surtout  intéressé  les  accoucheurs,  à 
cause  des  obstacles  qu’ils  apportent  à  la  parturition. 

24  observations  d’hydalides  développées  dans  l’appareil  urinaire,  et 
empruntées  partie  au  traité  classique  de  M.  Rayer,  partie  à  des  publica¬ 
tions  plus  récentes ,  résument  tout  ce  que  nous  savons  sur  cette  locali¬ 
sation  de  ces  enlozoaires.  Le  nombre  des  faits  d’hydalides  siégeant  dans 
des  organes  qui  paraissent  moins  favorables  à  leur  production  est  encore 
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plus  restreint,  et  il,  faudrait,  pour  en  donner  une  idée  même  impar¬ 
faite,  entreprendre  une  énumération  incompatible  avec  la  concision 
obligée  d'une  revue.  Nous  avons  hâte  d’ailleurs  d’aborder  la  question 
du  traitement,  non-seulement  à  cause  de  son  importance,  mais  parce 
que  dans  ces  derniers  temps  elle  a  donné  lieu  à  de  sérieuses  discussions. 

Le  traitement  des  hydatides,  si  tant  est  qu’on  puisse  appeler  de 
ce  nom  l’intervention  médicale,  quand  il  s’agit  d’ün  produit  parasi¬ 
taire,  porte  sur  des  indications  plus  aisées  à  comprendre  qu’à  remplir. 
On  a  pour  but  de  prévenir  la  génération  de  l’hydalide ,  d’entraver  sa 
nutrition  et  sa  multiplication ,  de  détruire  celles  qui  se  sont  déjà  dé¬ 
veloppées,  et  enfin  de  réparer  les  désordres  qu’elles  ont  produits. 

Nous  sommes  trop  peu  renseignés  sur  les  conditions  qui  concourent 
à  la  génération  du  parasite,  pour  tirer  des  mœurs  de  l’animal  des  aper¬ 
çus  profitables;  nous  savons  que  certains  organes  sont  des  sièges  de 
prédilection  ;  mais  nous  ne  sommes  pas  même  autorisés  à  établir, 
comme  pour  les  tubercules,  une  subordination ,  et  à  déclarer  qu’étant 
données  les  hydatides  d’un  organe,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  les  or¬ 
ganes  encore  plus  prédisposés  ont  été  ou  même  seront  atteints.  La  part 
qui  revient  à  l’économie  vivante,  à  titre  de  substratum  de  Penlozoaire, 
n’est  rien  moins  que  définie.  Il  est  à  croire  que  le  hasard  des  circon- 
stances  extérieures  n’est  pas  seul  en  cause,  et  que  le  sol  a  sa  part  d’in¬ 
fluence  dans  la  germination  de  l’hydalide;  mais  cette  présomption 
théorique  ne  conduit  jusqu’à  présent  à  aucune  application  et  ne  sert 
de  fondement  à  aucune  régie  pratique. 

L’hydatide  une  fois  produite,  nous  ignorons  par  quel  processus  elle 
se  développe,  pourquoi  elle  est  solitaire  ou  multiple,  quelle  influence 
exerce  l’échinocoque,  et  pourquoi  certaines  ont  des  bourgeons  prolifères 
et  d’autres  n’èn  ont  pas. 

L’action  exercée  par  une  médication  générale  sür  les  hydatides  n’est 
pas  moins  inconnue,  et  il  faudrait  de  nombreusses  expériences  pour 
décider  ce  point  de  thérapeutique,  qui  n’a  pas  encore  été  l’objet  d’une 
seule  expérimentation  concluante. 

Reste  donc  le  traitement  topique,  poursuivi  dans  l’espoir  ou  de  dé¬ 
truire  le  parasite  lui-même  ou  d’agir  sur  lui  secondairement,  en  mo¬ 
difiant  les  parois  du  kyste  dans  lequel  il  est  contenu.  C’est  à  celle  der¬ 
nière  méthode,  essentiellement  chirurgicale ,  qu’on  s’est  attaché  de 
préférence  et  parce  qu’elle  était  moins  hasardeuse  et  parcequ’elle  four¬ 
nissait  des  résultats  immédiats.  Les  kystes  du  foie  ont  été,  relativement 
au  traitement,  ce  qu’ils  étaient  pour  l’étude  symptomatique,  le  point 
de  départ  et  l’aboutissant  de  toutes  les  recherches.  M.  Davaine  a,  dans 
son  livre,  jugé  préférable  de  réunir  sous  un  seul  chef  toutes  les  mé¬ 
thodes  essayées  avec  plus  ou  moins  de  succès,  quel  que  fût  le  siège  de 
la  lésion.  Nous  croyons  qu’il  a  été  bien  inspiré,  et  nous  nous  contente¬ 
rons  de  reproduire  succinctement  les  données  principales  de  son  excel¬ 
lent  résumé. 
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L’évacualion;  du  kyste  s’obtient  par  la  ponction  simple,  qui,  dans 
certains  cas,  a  suffi  pour  la  guérison,  qui,  dans  un  plus  grand  nombre, 
a  entraîné  des  accidents  graves.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler 
le  mémoire  du  Dr  Moissenel  sur  la  ponction  capillaire  simplement  ex¬ 
ploratrice  ou  appliquée  au  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie 
{Archives  gén.  de  méd.,  1859).  Sur  17  cas,  M.  Davaine  compte  7  insuccès; 
mais  la  statistique  ne  trouve  pas  là  son  emploi,  la  mort  ayant  été  le 
plus  souvent  déterminée  par  des  complications  très-variables,  dont 
quelques  -  unes  pouvaient  assez  vraisemblablement  être  conjurées  ou 
évitées.  La  ponction  avec  séjour  de  la  canule,  les  ponctions  répétées  de 
manière  à  éviter  le  brusque  retrait  de  la  tumeur,  ont  été  peu  mises  en 
pratique. 

L’incision  simple  parait  convenir  pour  les  tumeurs  très-superficielles 
et  qui  semblent  devoir  s’ouvrir  prochainement  une  issue  à  l’extérieur  ; 
elle  a  donné  16  guérisons  contre  2  morts.  Quand  le  kysle  occupait  des 
parties  plus  profondes,  la  méthode  n’avait  plus  les  mêmes  chances  fa¬ 
vorables,  et  on  compte  autant  de  décès  que  de  réussites  (10  sur  20).  Qn 
comprend  que  l’appréciation  du  procédé  ne  peut  pas  se  faire  d’après  un 
simple  relevé,  et  que  chaque  observation  appelle  une  discussion  toute 
spéciale.  L’incision  à  deux  temps  a  été  conseillée  pour  éviter  l’évacua¬ 
tion  trop  rapide  du  kyste,  et  l’effusion  de  son  contenu  dans  une  cavité 
séreuse  et  surtout  dans  le  péritoine  ;  elle  n’a  été  pratiquée  que  deux 
fois. 

G’est  justement  cette  crainte  justifiée  de  la  pénétration  du  liquide 
hydatique  dans  le  péritoine  qui  a  inspiré  à  Récamier  l’idée  de  la  mé¬ 
thode  mixte  par  application  préalable  d’un  caustique  et  par  incision 
consécutive,  et  de  l’ouverture  par  appositions  successives  de  caustiques 
destinés  à  perforer  la  paroi.  Çe  procédé,  contre, lequel  se  sont  élevées 
des  objections  de  peu  de  valeur,  est  aujourd’hui  généralement  adopté. 
Nous  nous  étonnons  que  M.  Davaine  n’ait  pu  réunir  que  12  cas ,  sur  les¬ 
quels  il  y  a  eu  6  guérisons. 

La  tumeur  une  fois  évacuée ,  peut-on  espérer  que  des  injections  irri¬ 
tantes  en  changeront  la  surface  de  manière  à  prévenir  le  retour  des 
accidents,  à  parer  aux  complications,  et  à  prévenir  à  tout  jamais  la  re- 
pullulation  des  hydalides  ?  On  a  injecté  des  solutions  iodées,  de  l’al¬ 
cool  et  de  la  bile;  les  résultats,  d’après  les  relevés  de  l’auteur,  ont  été 
les  suivants 

u.  Injections  iodées.  Sur  14  cas,  l’injection  a  été  pratiquée  8  fois  comme 
moyen  principal  de  traitement.  Sur  ces  8  cas ,  4  fois  la  guérison  peut 
être  attribuée  à  l’injection  iodée,  3  fois  l’injection  est  restée  sans  suc¬ 
cès,  et  l’incision  a  été  pratiquée;  une  fois  la  mort  en  a  été  la  suite  :  ce¬ 
pendant  il  est  douteux  qu’elle  puisse  être  imputée  au  traitement. 

«Dans  les  6  cas  où  les  injections  ont  été  faites  accessoirement,  2  fois 
elles  l’ont  été  après  des  pondions  successives,  1  fois  après  l’incision  de 
la  tumeur,  3  fois  après  l’application  des  caustiques;  3  fois  elles  ont 
XV.  47 
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paru  utiles ,  i  fois  elles  ont  causé  des  accidents ,  t  fois  la  mort  est  sur¬ 
venue. 

«.Injections  alcooliques.  Ces  injections  ont  été  pratiquées  dans  2  cas  : 
une  fois  avec  un  mélange  d’eau  distillée  et  d’alcool,  une  autre  fois  avec 
de  l’alcool  pur.  Les  deux  fois  *  la  guérison  a  eu  lied.)) 

Les  injections  de  bile  ont  été  proposées  et  mises  en  pratique  dans  lâ 
pensée  que  le  contact  de  là  bile  lUé’leS  hydâlides  et  pëüt  avoir  une  ac¬ 
tion  antiseptique.  Lè  fait  le  plus  complet  est  celui  que  M.  Voisin  à  rap*- 
porté  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1857.  Le  kyste,  qui 
siégeail  dans  le  foi e,  fut  ouvert  parla  ponction,  après  eschare  préalable 
provoquée  par  lé  caustique  de  Vienne  •  une  injection  de  bile  fut  faite, 
et  la  malade  succomba  à  la  suite  d’une  pneumonie. 

flous  avons  lâché  de  donner  une  idée  Vraie  dé  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  les  cesloldes  hydatiques*  et  en  même  temps  de  rendre 
justice  à  l’ouvrage  le  plus  médical,  publié  dans  les  derniers  temps,  sur 
les  helminthes  de  l’homme.  Peut-être  aurons-nous  encore  occasion,  à 
propos  ou  des  cœnures  ou  des  vers  intestinaux,  de  revenir  sur  quelques 
questions  d’hélminlhologie  humaine.  En  attendant,  nous  ne  croyons  pas 
pouvoir  mieux  compléter  cette  revue  qu’en  empruntant  au  livre  de 
M.  Davaine  lé  relevé  certainement  incomplet,  mais  déjà  très-inléfeâ- 
sant,  des  cas  d’hydalides  dont  il  a  été  fait  mention  dans  son  traité  des 
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Autres  organes.  Poumons,  40;  cœur,  10;  artères  et  veines  pulmo¬ 
naires,  2;  cerveau  ,  cervelet,  etc.,  20;  moelle  épinière,  3;  reins,  30  ;  * 
capsules  surrénales,  1;  petit  bassin,  26;  globe  de  l’œil,  3;  orbite,  9; 
face,  2;  boüclie,2;  cou,  5;  corps  thyroïde,  2;  parois  du  lronC,12; 
bras,  parties  molles,  2;  cuisse,  parties  molles,  6;  système  osseux,  17; 
testicule  et  scrotum,  2;  vésicule  séminale,  1  ;  ovaire,  4;  matrice,  1;  pla¬ 
centa,  1 5  séin,  7. 
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ANATOMIE. 

BS cmnrques  sur  le  muscle  kcralo-cricoïdicn ,  muscle  «lu 
laryux  ( muscle  de  Merlcel)  ;  par  W.  Turner.  —  L’attention  des  anato- 


ANATOMIE.  130 

mistes  à  été  appelée  récemment  par  M.  Carié  Merkel,  de  Leîpsick,  dans 
son  traité  anatomo-physiologique  des  organes  de  là  phonation,  Stir  un 
muscle  du  larynx  dont  il  a  donné  la  description  suivante  : 

Muscle  kéraio-cricoïilien.  Ce  petit  muscle,  qui  n’est  pas  constant,  ne 
se  rencontre  habituellement  que  d’un  seul  côté;  situé  près  des  fibres 
externes  ou  antérieures  du  muscle  crico-aryténoi'dlen  postérieur,  dont 
il  semble  n’élre  qu’une  dépendance,  il  a  probablement  été  confondu 
avec  elles  par  les  anatomistes.  Ses  fibres  h’ônt  cependant  pas  la  même 
direction  ;  car,  au  lieu  de  se  porter  en  haut,  elles  se  dirigent  oblique- 
menl  en  haut  et  en  dehors  ;  ses  insertions  ont  lieu  au  bord  postéi-muL 
de  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde.  Le  hei'f  larytigé  inférieur 
passe  aU-dessous  de  Ittl  ;  le  ligament  kérato-cficoïdien  le  croise  presque 
à  angle  droit  ;  son  action  ,  qui  certainement  est  de  peu  d'importance, 
est  de  fixer  la  corne  inférieure  en  haut  et  en  bas.  Il  serait  jüsqu’à  un 
certain  point  l’antagoniste  de  la  partie  du  muscle  crico-thyrôïdien  qui 
s’attache  au  bord  antérieur  de  la  corde. 

M.  Turner  a  voulu  vérifier  l’exactitude  de  la  description  de  Mërkel , 
et  l’examen  des  larynx  de  tous  les  cadavres  portés  aux  salles  de  dissec¬ 
tion  lui  a  montré  que  sur  32  sujets  ce  muscle  s’est  rencontré  1  fois, 
soit  21,8  pour  100.  Dans  4  cas,  il  n’existait  que  dû  côté  droit  -  dans  2, 
du  côté  gauche j  dans  un  seul,  des  deux  côtés.  L’assertion  de  Méfkel,  qui 
prétend  que  ce  muscle  ne  se  rencontre  que  d’un  seul  côté,  est  donc  er¬ 
ronée.  Bien  que  ce  fait  soit  vrai  en  règle  générale,  il  souffre  néanmoins 
des  exceptions. 

Ce  muscle  se  rencontre  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez Thdrhme, 
et,  bien  que  M.  Turner  l’ait  trouvé  plus  fréquemment  chez  ce  dernier, 
il  n’ajùüle  que  peu  de  valeur  à  cés  résultats,  qui  né  portent  que  sur  un 
petit  nombre  de  cas.  Le  muscle  offre  de  grandes  différences  quant  à  sa 
largeur:  dans  tfn  Cas,  il  avait  1  huitième  de  pouce;  dans  Un  adiré,  c'é¬ 
tait  un  simple  fil.  En  longueur,  il  correspond  a  la  distance  qui  sépare 
son  origine  du  cartilage  cricoïde  et  son  insertion  à  la  corne  inférieure 
du  thyroïde;  on  trouve  quelques  fibres  tendineuses  â  ses  extrémités.  Le 
développement  de  Ce  muscle  parait  être  en  rapport  avec  celui  dés1  autres 
muscles  du  larynx  ;  néanmoins  Cela  ne  pèiit  être  érigé  en  loi ,  car  il 
manqué  parfois  lorsque  tous  les  autres  mùsdles  sont  voliimih'éüx;  Le 
nerf  laryngé  inférieur  passe  aü-dessous  de  lui  dans  la  direction  de  ses 
fibres,  de  sorte  qu’il  semble  constituer  un  de  Sés  faiséeaux.  Le  kérâto- 
cricoïdieri  peut  être  classé  parmi  les  muscles  non  constants  du  larynx , 
et,  de  même  que  d’autres  muscles  de  son  èspèce,'  lé  petit  psdâs  ,  par 
exemple,  on  le  trouve  plus  fréquemment  d'un  seul  côté,  soit  à  droite, 
soit  à  gauche.  :  11  ;:i  ' 

Il  n'est  point  indispensable  à  la  prôducliôn  de  la  voix,  puisqu’il  man¬ 
que  chez  la  majôrilé  des  individus;  on  rie  peut  dditler  cependant  que  Sa 
présence  n’imprirne  quelques  modifications  aux  sons.  Pour  s’assurer  du 
fait,  il  faudrait  examiner  chez  le  mèmè  individu  iâ  phoiiatiofi  pertdafit 
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la  vie,  et  disséquer  les  muscles  du  larynx  après  la  mort.  ( Edinb .  met/. 
journal,  février  1860.) 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CITIRURGICALE. 

De  la  lésion  et  de  In  maladie  dans  les  affections  chroniques 
du  système  utérin,  parle  Dr  Émile  Tillot. — L’auteur  a  cherché  à 
prouver,  dans  sa  dissertation  inaugurale,  que  les  affections  chroniques 
du  système  utérin  étaient  toujours  sous  la  dépendance  d’un  état  général, 
d’une  altération  de  tout  l’organisme.  D’après  le  titre  même  de  cette  thèse, 
on  voit  que  M.  Tillol  établit  une  distinction  entre  ces  trois  termes  : 
lésion,  maladie  et  affection ;  il  ne  fait  du  reste  que  reproduire  les  idées 
de  M.  Bazin  à  cet  égard. 

D’après  notre  jeune  confrère,  les  affections  chroniques  de  l’utérus  et 
de  ses  annexes  ne  sont  chroniques  que  parce  qu’elles  éclatent  chez  des 
sujets  prédisposés.  Réduisant  à  la  valeur  que  leur  assigne  leur  titre  de 
causes  occasionnelles  la  plupart  des  causes  que  les  auteurs  mettent  en 
avant  pour  expliquer  la  fréquence  et  les  récidives  des  maladies  de  l'uté¬ 
rus,  telles  que  la  grossesse,  l’accouchement,  les  excès  de  coït,  etc., 
tant  invoquées  pour  exclure  les  diathèses ,  il  se  demande  pourquoi  pres¬ 
que  tous  les  praticiens  traitent  les  affections  chroniques  de  l’utérus 
non-seulement  par  des  topiques,  mais  par  des  moyens  généraux. 

Quant  â  la  chlorose,  que  la  majorité  des  médecins  considère  comme 
consécutive  à  l’établissement  d’une  affection  utérine,  M.  Tillot  dit  qu’elle 
existe  presque  toujours  antérieurement  et  qu’ellese  prononce  davantage, 
ce  qui  explique  la  confusion  :  mais  celle  altération  du  sang  lui  semble 
partager  le  privilège  des  diathèses  pour  faire  éclore  ou  entretenir  les 
maladies  chroniques  de  l’utérus. 

Pour  démontrer  ce  qu’il  croit  être  la  vérité,  M.  Tillol  a  recours  à  trois 
ordres  de  preuves,  â  l’induction,  aux  autorités  médicales,  à  l’observa¬ 
tion  clinique.  A  cet  effet,  il  a  réuni,  pendant  le  cours  de  son  internat, 
27  observations,  dans  lesquelles  les  antécédents  des  malades  sont  notés 
avec  soin ,  non-seulement  au  point  de  vue  sexuel,  mais  surtout  au  point 
de  vue  des  diathèses;  il  les  à  rapportées  dans  son  travail,  et  il  conclut 
que  la  diathèse  qui  donne  le  plus  fréquemment  lieu  à  des  affections 
chroniques  de  l’utérus  est  la  diathèse  scrofuleuse.  Dans  tout  le  cours 
de  ce  travail,  qui  ne  porte  d’ailleurs  que  sur  des  généralités, l’auteur 
laisse  de  côté  les  diathèses  dont  l’influence  est  généralement  admise ,  la 
syphilis  et  le  cancer. 

La  thèse  de  M.  Tillot  est  divisée  en  deux  parties  :  dans  la  première, 
il  jette  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  affections  chroniques  en  général,  et 
conclut  qu’il  y  a  une  différence  considérable  entre  les  maladies  aiguës 
elles  maladies  chroniques,  que  celles-ci  ne  se  développent  qu’au  tant 
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que  l’organisme  est  en  puissance  d’une  diathèse  ou  de  la  chlorose. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur,  après  avoir  passé  en  revue  les  prin¬ 
cipales  opinions  sur  la  théorie  des  affections  utérines,  aborde  l’étude 
de  ces  maladies  et  combat  les  idées  des  localisateurs,  en  examinant  une 
à  une  les  raisons  sur  lesquelles  ils  se  fondent  pour  repousser  l’inter¬ 
vention  des  diathèses;  puis  il  termine  en  adressant  à  un  grand  nombre 
de  médecins  de  notre  époque  le  reproche  de  trop  spécialiser  la  patho¬ 
logie  de  l’utérus  et  de  paraître  oublier  «que  ce  viscère  fait  partie  de  la 
chaîne  harmonique  dont  tous  les  organes  ne  sont  que  des  anneaux,  et 
que  si  la  chaîne  fonctionne  mal ,  elle  entraîne  le  désordre  dans  les 
fonctions  de  l’utérus  comme  de  tout  autre  système.»  (Thèses  de  Paris, 
1860.) 


Production  artificielle  de  la  cataracte,  par  le  Dr  Richardson. 
—  Un  médecin  américain,  le  Dr  Mitchell,  est  arrivé  à  produire  chez  les 
grenouilles  des  cataractes  artificielles,  au  moyen  du  sucre  soit  injecté 
sous  la  peau,  soit  introduit  dans  l’estomac.  Quelques-unes  de  ses  expé¬ 
riences  sont  relatées  dans  le  numéro  de  janvier  de  The  American  jour¬ 
nal  of  the  medical  sciences,  et  son  mémoire  se  termine  par  les  quatre 
conclusions  suivantes  :  1°  le  sucre,  en  grande  quantité,  fait  périr  les 
grenouilles  ,  soit  qu’on  leur  injecte  celte  substance  sous  la  peau ,  soit 
qu’on  la  leur  introduise  dans  l’estomac.  2°Si,  àla  suite  de  celte  introduc¬ 
tion  du  sucre,  on  les  plonge  dans  une  quantité  d’eau  suffisante  pour  que 
cette  substance  puisse  s’éliminer,  la  mort  n’a  pas  lieu.  3°  Cette  sorte  d’em¬ 
poisonnement  par  le  sucre  donne  lieu  à  un  phénomène  assez  curieux, 
c’est  la  formation  d’une  variété  particulière  de  cataracte.  4°  Cette  cata¬ 
racte  est  due  à  la  déformation  et  au  changement  moléculaire  des  tubes 
qui  constituent  le  cristallin. 

M.  Richardson,  ayant  eu  connaissance  de  ce  travail,  répéta  les  expé¬ 
riences  du  Dr  Mitchell ,  et  vint  lire  à  la  Société  médicale  de  Londres  un 
mémoire  qui  peut  se  résumer  par  les  propositions  suivantes  : 

1°  Lorsque  l’on  injecte  sous  la  peau  d’une  grenouille  une  drachme 
et  demie  ou  2  drachmes  (2  gr.  50)  de  sucre,  le  corps  de  l’animal  aug¬ 
mente  de  volume;  puis,  au  bout  d’environ  vingt  à  trente-six  heures, 
lorsque  l’augmentation  de  volume  a  disparu,  il  survient  habituellement 
dans  les  deux  yeux  une  cataracte.  Ce  fait  s’est  reproduit  dans  vingt  ex¬ 
périences. 

2°  Si,  à  la  suite  de  l’injection,  la  grenouille  est  plongée  dans  l’eau, 
on  n’observe  pas  de  cataracte. 

3°  Si,  immédiatement  après  que  le  cristallin  est  devenu  opaque,  on 
plonge  l’animal  dans  l’eau,  la  cataracte  peut  disparaître. 

4°  Lorsque  la  cataracte  a  acquis  son  entier  développement ,  elle  ne 
disparaît  pas,  et  l’animal,  bien  qu’il  ait  recouvré  sa  santé  habituelle, 
est  entièrement  aveugle. 

5°  Quand  on  examine  la  cataracte ,  après  l’avoir  enlevée  ù  l’animal, 
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on  voit  qu’elle  a  commencé  soit  en  ayant  *  soit  en  arrière  ;  qu’elle  est 
très-marquée  à  la  circonférence,  et  que  le  centre  du  cristallin  est  in¬ 
tact.  On  produit  également  l’opacité  du  cristallin  sur  l’œil  d’une  brebis* 
en  remplissant  de  sirop  la  chambre  antérieure  de  l’œil.  11  est  indiffé¬ 
rent  de  se  servir  de  sucre  de  canne,  de  raisin  ou  de  lait;  cependant  ce 
dernier  agil  d’une  manière  plus  certaine  que  les  deux  autres. 

6"  La  forme  de  la  cataracte  ne  varie  dans  aucun  cas, 

7°  Le  sirop  de  sucre  dé  panné  ou  de  raisin  doit  avoir  un  poids  spéci¬ 
fique  de  1160,  et  le  sirop.de  sucre  de  lait,  1120.  G’esl  à  ce  degré  de 
densité  que  l’on  obtient  les  résultats  les  plus  complets, 

8°  Une  injection  d’eau  gommée  ne  produit  pas  de  cataracte  ;  il  en 
est  de  même  de  l’albumine,  bien  que  dans  un  cas,  on  ail  cru  aperce¬ 
voir  un  peu  d’opacité. 

9°  Celte  espèce  de  cataracte  est  susceptible' de  se  produire  chez  d'au¬ 
tres  animaux;  elle  se  montra  d’un  côté  chez  un  poisson  placé  dans  de 
l’eau  sucrée  d’une  densité  de  1070.  On  mil  un  autre  poisson  dans  la 
même  solution;  il  y  resta  quelques  heures  sans  avoir  de  cataracte. 

M,  Richardson  a  expérimenté  sur  des  cochons  d’Inde,  des  lapins  et 
des  chiens;  il  a  essayé  de  leur  injecter  du  sirop  dans  le  péritoine.  Bien 
que  ces  expériences  présentent  une  certaine  difficulté,  soit  à  cause  de 
l’élimination  rapide  du  sucre  par  l’urine,; soit  à  cause  de  l’hémorrhagie 
.qui  se  produit ,  soit  même  par  suite  d’une  sorte  d’empoisonnement  de 
l’animal,  M.  Richardson  est  parvenu  à  déterminer  une  cataracte  double 
chez  un  lapin. 

L’auteur  anglais  regarde  ce  phénomène  comme  purement  endosmo¬ 
tique,, c’est-à-dire  que  les  parlies  liquides  ducrislallin  passent  par  en¬ 
dosmose,  dans  les  liquides  environnants ,  et  que  l’opacité  résulte  de  la 

désagrégation  des  molécules  de  la  lentille . 

.  A  ce  propos,  le  Dc  Richardson  rappelle  que  les  ophtalmologistes  ont 
noté  la  cataracte  comme  se  présentant  dans  un  certain  nombre  de  oas 
chez  les  diabétiques.,  et  signale  celle  analogie.  Toutefois,;  ajoulet-Ml,  il 
n’est  pas  nécessaire  d’être  toujours  diabétique  poiir  avoir  une  cataracte 
produite  par. le  sucre;  Du  reste  la  lacline  peut  déterminer  cette  altéra¬ 
tion,  et  il  n’est  pas  impossible  que  la  présence  temporaire  du  sucre  dans 
les  séorélions  ne  puisse  parfois  causer  la  cataracte. 

Frappé  de  ce  fait,  que  la  cataracte  disparaissait  chez  les  grenouilles 
plongées  dans  l’eau  peu  de  temps  après  l’expérience,  et  de  ce  qü’urj 
cristallin  ,  rendu  opaque  par  suite  de  son  sCjôurprolongé  dans  le  si¬ 
rop,  reprenait  sa  transparence,  le  Dr  Richardson  propose  pomme  traite¬ 
ment  de  la.calaracte  ohez  l’homme;  dans  les  premiers  lèmps  dé  sort  ap¬ 
parition,  de  remplacer  l’humeur  aqueuse  par  de  l’eau,  distillée;  .Cette 
injection,  dilul,  peut  se  faire  sans  inconvénient.  {Medical  limes  and 
gazette,  mars  1860.) 

Leucorrhée  utérine  des  vieilles  femmes  ,  par  Matlhews 
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Demain.  —  L’objet  de  ce  mémoire  est  de  décrire  une  leucorrhée  qui 
survient  chez  les  femmes  qui  ne  sont  plus  réglées  depuis  Un  certain 
temps.  Celte  forme  de  leucorrhée  n’est  symptomatique  d’aucune  affec¬ 
tion  utérine,  telle  qu’une  tumeur  fibreuse,  par  exemple  ;  c'est  une  ma¬ 
ladie  de  la  muqueuse  génitale  et  surtout  de  cette  partie  de  la  mem¬ 
brane  qui  double  la  cavité  utérine.  Ôn  observe  également  la  leucorrhée 
chez  les  jeunes  femmes,  mais,  après  la  ménopause,  elle  offre  certains 
caractères  particuliers  et  des  symptômes  spéciaux.  Il  est  bon  d’élre  pré¬ 
venu  qu’elle  existe  à  cet  âge  sans  qu’elle  soit  pour  cela  compliquée  de 
lésions  organiques,  car  on  pourrait  soupçonner  parfois,  chez  les  fem¬ 
mes  qui  en  sont  atteintes,  üh  cancer  de  la  matrice. 

Cette  affection  n’est  pas  commune;  elle  est  constituée  par  un  écoule¬ 
ment  de  matière  muco-purulente  qui  se  fait  par  le  vagin.  Çel  écoulement 
est  tantôt  muqueux  et  clair,  tantôt  purulent,  plus  ou  moins  épais  ;  il  est 
parfois  mélangé  de  sang  ou  seulement  teint  par  ce  liquide.  La  chaleur 
du  lit  ou  quelque  frottement  sur  le  col  occasionnent  la  présence  de  ce 
sang  ;  lorsque  la  matière  de  l’écoulement  séjourne  seulement  quelques 
heures  dans  l’utérus,  elle  acquiert  une  odeUr  putride.  Le  rétrécissement 
de  la  cavité  du  col  utérin  causé  par  l’atrophie  de  celle  partie  de  l’or¬ 
gane,  une  fluxion,  la  position  déclive  de  l’utérus,  donnent  lieu  â  la  ré¬ 
tention  de  cette  matière  ;  alors  les  malades  ressentent  dans  les  reins  et 
dans  le  ventre  une  douleur  analogue  à  celle  que  fait  éprouver  pendant 
un  accouchement  laborieux  le  passage  d’une  tête  volumineuse  de  fœtus 
qui  pressé  sur  le  Col  de  la  matrice.  Il  peut  survenir  aussi  de  la  rougeur 
et  du  prurit  à  la  vulve,  mais  ces  symptômes  h’onl  rien  de  spécial  dans 
ce  cas. 

On  observe  du  côté  des  voies  digestives  quelques  troubles  et  surtout 
le  vomissémënl;  dans  celte  circonstance,  c’est  évidemment  un  phéno¬ 
mène  de  sympathie  ou  d!acliôn  réflexe,  déterminé  par  l’irritation  des 
nerfs  de  la  matrice  à  la  suite  de  la  distension  de  la  cavité  utérine. 

En  général  le  vagin  est  plus  ou  moins  rétréci  défis  ses  dimensidiis.  On1 
trouve  au  fond  le  museàu  de  tanche  atrophié  et  béant;  le  corps  de 
l’ütérUs  èst  assez  éleVé ,  il  est  assez  généralement  augmenté  dé  vôliimë, 
Lorsque  l’on  fait  un  examen  des  parties  avec  une  sonde,  on  reconnaît 
que  l’orifice  ifitërhë  du  col  est  un  peu  rétréci,  et  qu’aprês  l’avoir  fran¬ 
chi,  l’instrumeni  se  meut  librement  dans  une  cavité  àsSez  spacieuse;  le 
passage  de  la  sonde  cause  généralement  peu  de  douleuf  lorsqu’elle  est 
introduite  sans  violence.  Mais  ort  conçoit  avec  quel  soin  et  quelle  dou¬ 
ceur  (gentlehcss)  toutes  ces  manœuvres  doivent  être  pratiquées,  gardes 
parois  utérines,  pâr  suite  de  la  maladie,  n’ont  plus  leur  ëpaisbeür  ni 
leur  élasticité  habituelles  ;  la  sondé  peut  alors  les  écbreher  et  thème  les 
perforer.  '  :  ' 

Afin  de  dôhher  plus  de  facilité  â  l’écoulement  de  la  matière  muco- 
purulente  et  de  dilater  la  cavité  du  Coi,  souvent  rétréci,  M.  Duncah  q 
recours  à  l’introduction  d’un  morceau  d’éponge  préparée;  mais  cette 
manœuvre  n’est  pas  exempte  de  danger,  et  il  ne  faut  pas  en  abuser. 
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Outre  les  douleurs  que  provoque  le  séjour  de  la  matière  muco-purulente 
dans  l’utérus  et  la  fétidité  putride  qu’elle  acquiert  ,',on  doit  craindre 
encore  qu’une  distension  trop  rapide  de  la  cavité  du  col  n’amène  des 
lésions  ou  bien  qu’une  trop  longue  rétention  du  liquide  dans  l’utérus, 
en  produisant  une  distension  énorme  de  l’organe,  n’amène  une  rupture, 
surtout  lorsque  les  parois  sont  malades  et  ont  perdu  leur  élasticité.  Un 
peut  craindre  aussi  que  le  liquide,  ne  pouvant  s’écouler  au  dehors,  ne 
reflue  par  les  trompes  dans  la  cavité  péritonéale. 

te  traitement  qui  a  paru  le  mieux  réussir  entre  les  mains  de  M.  Dun- 
can ,  c’est  la  cautérisation  de  l’intérieur  de  l’utérus  par  le  nitrate  d’ar¬ 
gent,  au  moyen  du  porte-caustique  de  Lallemand.  On  répète  cette  cau¬ 
térisation  tous  les  trois  ou  quatre  jours  ;  après  chaque  application  de 
caustique,  l’écoulement  change  de  nature  et  diminue  de  quantité  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  disparaisse  graduellement.  M.Duncan  conseille  .aussi  l’ir¬ 
rigation  avec  de  l’eau  tiède. 

On  a  rarement  l’occasion  de  faire  l’examen  anatomique  de  semblables 
cas.  L’auteur  a  pu  cependant  pratiquer  l’autopsie  d’une  vieille  femme, 
alteintexle  leucorrhée  utérine,  qui  avait  succombé  à  la  suite  de  la  dy- 
senlérie,  :  il  trouva  la  cavité  utérine  dilatée  et  remplie  d’une  assez 
grande  quantité  de  muco-pus,  les  parois  de  l’utérus  amincies  et  ramollies  ; 
la  muqueuse  n’était  pas  lisse  et  paraissait  être  1e  siège  d’ulcérations. 

( Edinb .  med.  journal,  mars  1860.) 

C’oeeyodynie  ( opération ,  guérison ),  par  MM.  Hicxs  et  Buvant. — 
A.  B . ,  âgée  de  25  ans,  éprouvait  depuis  plus  de  quatre  ans  une  dou¬ 

leur  permanente  dans  la  région  coceygienne,  lorsqu’elle  alla  consulter 
M.  Bryant.  Gette  douleur  avait  été  assez  violente,  pendant  les  deux  der¬ 
niers  mois,  pour  rendre  toute  occupation  impossible  :  quoique  con¬ 
stante,  elle  s’aggravait  beaucoup  lorsque  la  malade  se  levait,  et,  dans  la 
crainte  de  la  provoquer,  elle  se  tenait  toujours  debout.  Au  repos  la  dou¬ 
leur  était  sourde  et  profonde,  mais  le  moindre  mouvement  l’exaspérait; 
celte  femme  se  souvint  que  quelques  années  auparavant,  elle  avait  fait 
une  chute  sur  le  sacrum ,  et  qu’elle  avait  quelque  peu  souffert  sans  plus 
s’en  inquiéter.  Le  Dr  Braxlon  Hicks,  pensant  que  ces  symptômes  pou¬ 
vaient  être  sous  la  dépendance  d’une  affection  utérine,  l’examina;  mais, 
rien  ne  confirmant  son  diagnostic,  il  songea  à  la  coccyodynie. 

Les  parties  voisines  du  coccyx  étaient  épaissies  et  douloureuses  ;  l’os 
lui-même,  incliné  à  gauche,  était  dévié  de  la  ligne  médiane. 

On  essaya  vainement  beaucoup  de  remèdes.  M.  Bryant  divisa,  suivant 
la  méthode  sous-cutanée,  les  attaches  tendineuses  qui  se  fixent  au  coc¬ 
cyx.  L’écoulement  sanguin  qui  s’ensuivit  fut  presque  nul;  la  malade 
resta  quelques  jours  au  lit.  Au  bout  d’une  semaine,  la  petite  plaie  de 
l’opération  fut  guérie;  toute  douleur  avait  disparu,  et  quinze  jours 
après  la  malade  put  se  lever.  Actuellement  elle  a  repris  ses  travaux  , 
elle  marche,  se  lève  et  s’assoit,  sans  ressentir  la  moindre  douleur.  ( Mediv . 
limes  and  gaz.,  avril  1860.) 
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Chanvre  Indien  (  De  l’action  du  — ,  et  surtout  de  son  action  hy¬ 
pnotique)  ,  par  M.  le  Dr  Fronmoller.  —  Les  expériences  thérapeutiques 
faites  avec  lé  chanvre  indien  n’ont  guère  porté  jusqü’ici  que  sur  un 
petit  nombre  de  sujets,  et  de  là  peut-être  les  incertitudes  qui  régnent 
encore  sur  son  mode  d’action.  Les  opinions  de  M.  Fronmüller,  à  cet 
égard,  s’éloignent  beaucoup  de  celles  qui  ont  généralement  cours  dans 
la  science;  mais,  comme  elles  sont  basées  sur  l’observation  de  mille 
malades  auxquels  le  chanvre  indien  a  été  administré,  elles  méritent 
d'être  connues,  ne  fût-ce  que  pour  qu’on  puisse  les  contrôler. 

Voici  en  quels  termes  l’auteur  résume  sa  vaste  expérience  : 

«  Parmi  les  moyens  stupéfiants,  le  chanvre  est  celui  qui  produit  l’état 
de  narcotisme  le  plus  analogue  au  sommeil  naturel,  sans  produire  une 
excitation  vasculaire  considérable ,  ni  effets  consécutifs  fâcheux,  tels 
que  des  paralysies,  enfin  sans  entraver  sensiblement  les  diverses  sécré¬ 
tions.  Son  action  n’est  cependant  ni  aussi  sûre  ni  aussi  énergique  que 
celle  de  l’opium. 

«  On  peut  administrer  avec  avantage  ce  médicament  dans  toutes  les 
affections  inflammatoires  aiguës  et  dans  les  différentes  formes  de  ty¬ 
phus  ;  il  remplace  surtout  avec  avantage  l’opium  dans  les  cas  où  l’action 
de  ce  narcotique  est  épuisée. 

«  La  meilleure  préparation,  c’est  l’extrait  alcoolique  façonné  en  pi¬ 
lules,  avec  addition  de  poudre  des  sommités.  Pour  obtenir  un  effet 
narcotique,  il  faut  porter  la  dose  à  40  centigrammes  (en  8  pilules)  au 
moins. 

«  L’action  du  chanvre  indien  sur  la  peau,  les  reins  et  les  organes 
sexuels,  sur  laquelle  on  a  tant  écrit,  est  sans  importance  aucune  et 
peut  être  négligée  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  l’emploi  thérapeutique 
de  ce  médicament.»  (  Prager  Pierteljalirsclirift,  1860,  p.  1.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


1.  Académie  de  médecine. 

Amputations  secondaires.  —  Action  du  sulfate  de  cinchoniné.  —  Pulvérisation  de 
l’eau.  —  Bras  artificiel. 

Séance  du  24  avril.  Un  des  membres  correspondants  les  plus  distin¬ 
gués  de  l’Académie,  M.  Jules  Roux  (de  Toulon),  est  venu  la  saisir  d’une 
question  chirurgicale  de  la  plus  haute  importance,  en  donnant  lecture 
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d’un  mémoire  intitulé  :  des  /imputations  secondaires,  d'après  les  obser¬ 
vations  recueillies  à  Saint- Mandrier  sur  les  blessés  d’Italie. 

M.  J.  Roux  a  donné  ses  soins  ,  à  l’hôpital  Sainl-Mandrier,  de  Tou¬ 
lon*  à  un  grand  nombre  de  blessés  de  l’armée  d’Italie;  chez  la  plupart 
de  ces  hommes,  les  plaies  dataient  de  un  ou  plusieurs  mois. 

D’après  les  faits  qu’il  a  observés  dans  ces  conditions,  M.  J.  Roux 
croit  devoir  établir  en  règle  absolue  qu’à  là  suite  des  coups  de  feu  qui 
intéressent  un  os,  l’ostéomyélite  est  aussi  inévitable  que  l’inflammation 
des  parties  molles  elles-mêmes,  mais  qu’elle  guérit  le  plus  souvent; 
d’abord  locale*  circonscrite,  elle  envahit  ordinairement  la  totalité  de 
l’os  plus  ou  moins  promptement, 

E.  J.  Roux  distingue  à  cette  ostéomyélite  trois  degrés  ou  périodes! 
1“  d’hyperémie,  qui  peut  se  terminer  pèr  résolution;  2°  de  ramollisse¬ 
ment  ou  d’amputation; 3°  de  suppuration,  où  lamortest  la  terminaison 
la  plus  ordinaire. 

En  prenant  en  considération  la  complication  de  l’ostéomyélite,  qui 
n’avait  guère  fixé  l’attention  des  chirurgiens  jusque-là ,  M.  J.  Roux 
divise  les  accidents  qui  se  produisent  à  là  suite  des  plaies  par  armes  à 
feu*  en  deux  périodes  :  dans  la  première,  qu’il  appelle  phlegmoneuse, 
comprenant  plusieurs  semaines;  dans  la  seconde,  d'ostéomyélite,  com¬ 
prenant' plusieurs  mois  et  même  une  année  ,  l’inflammation  générale 
daiis  l’os  dévient  localë  dans  les  parties  molles.  La  texture  et  la  vitalité, 
différentes; dans  chaque  tissu,  rendent  compte  de  ces  différences. 

Dans  la  phase  phlegmoneuse,  l’amputation  secondaire  est  commandée 
principalement  parla  lésion  des  parties  molles,  accessoirement  parcelles 
de  l’os  ;  c’est  le  contraire  dans  la  phase  d'ostéomyélite,où  l’amputation 
secondaire  est  imposée  d’abord  par  la  lésion  osseuse,  par  celle  des  par¬ 
ties  molles  ensuite, 

En  pratiquant  l’amputation  secondaire  dans  la  phase  phlegmoneuse, 
et  dans  la  continuité  de  l’os  au-dessus  de  la  lésion,  on  a  la  chance  de 
tomber  sur  une  portion  encore  saine  de  l’os  ou  atteinte  d’ostéomyélite  à 
la  première  période.  C’est  déjà  un  danger  dans  le  dernier  cas. 

Quand  l’amputation  secondaire  est  faite  dans  la  phase  d’ostéomyélite, 
en  suivant  les  préceptes  ordinaires ,  il  est  évident  que  du  moment 
qu’elle  a  lieu  dpns  Iq  continuité  de. j’os  malade,  elle  laisse  inévitable¬ 
ment  une  partie  du  mal  avec  une  cause  de  plus  d’aggravation,  le  trau¬ 
matisme  de  la  scie,  etc. 

II  faut  par  conséquent,  dans  cette  phase,  enlever  le  mal  en  totalité; 
il  faut  donc  presque  toujours  pratiquer  la  désarticulation  de  l'os  atteint 
d’ostéomyélite.  M.  J.  Roux  formule  ce  précepte  avec  plus  deprécision 
en  ces  termes  :  «Dans  les  six  mois  qui  suivent  les  coups  de  feu,  et  môme 
jusqu’à  un  an ,  quand  la  guérison  n’a  pas  lieu,  et  que  l’indispensable 
Obligation  d’ojitirër  se  produit;  il  fàut ,  dans  la  majorité  des  cas,  sinon 
toujours,  désarticuler  l’os  malade,  èl  renoncer  à  la  résection  et’  à  l’am- 
putaîion  dàils  là  cbntihüiié. 
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La  pratique  de  M.  J.  Roux  lui  a  démontré  d’abord  les  dangers  des 
amputations  secondaires  dans  la  continuité  et  les  avantages  des  désar¬ 
ticulations. 

Dans  les  premiers  temps  de  l’arrivée  des  blessés  â  Saint-Mandrier, 
M.  J.  Roux  et  ses  collègues,  MM.  Niélly,  Buisson  et  Arlând  ,  firent , 
conformément  aux  préceples  classiques,  quatre  ârnpulaiidns  secon¬ 
daires  de  cuisse  dans  la  continuités  résections  secondaires,  dont  2  dé 
là  tète  de  l’humérus,  1  du  tiers  supérieur  du  péroné ,  et  line  trépana¬ 
tion  secondaire  de  l’os  des  iles.  Sur  ces  8  opérés,  6  moururent;  les  deux 
derniers  ne  guérirent  qu’à  la  condition  de  subir  l’amputation  du  bras 
plusieurs  mois  après  la  résection;  chez  toits,  l’oS  atteint  était  en  totalité 
affeclé  d’ostéomyélite. 

Par  contre,  22  désarticulations  secondaires,  faites  conformément  aüx 
principes  exposés  ci-dessus,  ont  été  toutes  suivies  de  guérison.  Voici  le 


relevé  de  ces  opérations: 

Désarticulations  coxo-fémorales . 4 

—  scapulo-humérales.  .  .  .  .13 

—  fémoro-libiale;  .  :.  .  .  1 

libio-tarsiehnes  .....  3 

—  métacarpo-phalangienne  .  .  1 


■  22  - 

Ces  opérations,  nécessitées  vingt  fois  par  des  coüps  de  feu,  ont  tou¬ 
jours  été  pratiquées  dans  des  tissus  indurés,  parla  méthode  à  lam¬ 
beaux,  et  dans  l’éthérisme-  le  plus  Complet,  à  l’aide  des  vapeurs  dü 
chloroforme. 

L’Académie  a  rendu  un  juste  hommage  à  l’importance  du  travail  de 
M.  J.  Roux,  en  en  renvoyan  t  la  discussion  à  hullàihe.  La  discussion 
sür  la  valeur  thérapeutique  du  sulfate  de  cinchohine  a  diVdè's  lors  élrë  re¬ 
prise.  M.  Michel  Lévy  a  apporté  à  la  solution  dé  cëllë  Question' !lë  fésiil- 
fat  de  ses  expériences,  faites  sur  l’iniiiaiive  du  Conseil  dé  santé,  dans 
diverses  stations  militaires  eh  Orient  (ahiiéë  i854).  Voici  lès  conclusions 
générales  que  M.  Michel  Lévy  déduit  de  ses  obSéfvAlions  r 

i°  L’expectation  est  sansihconvértient  sérieux  dans  les  fièvres  in¬ 
termittentes  simples,  sous  la  réserve  de  conditions  hygiéniques  ap¬ 
propriées;  elle  est,  dans  une  certaine  mësiire ,  le  préliminaire  in^ 
dispensable  A  la  sincérité  des  expérimentations  des  succédanés  du 
quinquina.  ■ 

2°  Une  partie  des  succès  attribués  à  la  Cinèhonine  n’â  pas  plus  de  va¬ 
leur  queceux  d’une  foule  d’autres  substances  employées  A  tilré  de  fébri¬ 
fuges;  ils  témoignent  d’un  fait  clinique  Important;  bieii  connu  des 
anciens,  à  SaVoir:  de  l’épülSemehl  spOHtané  dës  accès  fébriles.  Nous 
rattachons  A  ce  mode  de  solution  lés  prétendues  guérisons  de  fièvres 
obtenues  d’emblée  par  la  cinchonine  Avant  la  manifestation  d’üir  seul 
accès  A  l’iiôpitàl ,  et  celles  de  la  plupart  dés  fièvres  prinlaiiières. 
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3°  Quoique  les  fièvres  de  l’été  et  de  l’automne  résistent  plus  que  celles 
du  printemps,  elles  offrent  encore  une  certaine  proportion  de  cas 
qui  se  terminent  spontanément;  c’est  ce  que  prouvent  les  observations 
deM.  Laveran,  ainsi  qu’une  partie  de  celles  que  nous  avons  fait  faire 
au  Pirée  en  septembre  1854,  et  qui  nous  montrent  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  guéries  par  une  première  dose  de  4  à  6  décigrammes  de  sulfate  de 
cinchonine. 

4°  Si,  dans  des  contrées  aussi  palustres  que  la  Corse,  l’Algérie,  le  Pirée 
et  Varna,  à  l’époque  mi  le  dégagemenl  miasmatique  est  aü  maximum, 
on  constate  une  proportion  assez  forte  de  fièvres  qui  se  terminent  spon¬ 
tanément,  celte  proportion  doit  être  bien  autrement  considérable  dans 
nos  climats  très-tempérés,  dans  les  localités  dont  le  caractère  paludique 
est  moins  prononcé  ou  même  très-faible,  telles  que  Paris  et  beaucoup 
de  nos  villes  de  l’intérieur. 

5°  La  dépense  de  sulfate  de  quinine  dans  les  hôpitaux  civils,  comme 
dans  l’armée,  se  trouvera  sensiblement  réduite  par  l’application  des 
données  qui  précèdent;  le  sulfate  de  cinchonine  suffira  au  traitement 
de  la  plupart  des  fièvres  qui  surviennent  au  printemps,  et  jusqu’au 
commencement  du  mois  de  juin;  même  au  delà  de  ce  lerme,  il  réus¬ 
sira  dans  un  certain  nombre  de  fièvres  d’été  et  d’automne.  Pendant 
l’hiver,  où  l’on  n’a  à  combattre  que  des  fièvres  récidivées,  sans  ten¬ 
dance  au  type  pernicieux,  le  même  médicament  trouvera  encore  sa 
place,  précédé  ou  non  d’une  dose  de  sulfate  de  quinine,  suivant  le  con¬ 
seil  de  M.  Moutard-Martin,  ou  associé  à  une  faible  quantité  de  sulfate 
de  quinine,  d’après  les  expériences  prescrites  par  le  Conseil  de  santé 
des  armées. 

6°  Aucun  médecin  militaire  n’a  tenté  l’emploi  de  la  cinchonine  contre 
les  fièvres  pernicieuses.  Cette  réserve,  conforme  aux  instructions  du 
Conseil  de  santé,  sera  certainement  imitée  par  nos  confrères  civils  ;  elle 
est  commandée  par  les  résultats  de  l’expérimentation. 

7°  11  est  une  autre  source  d’économie  du  précieux  sel  de  quinine, 
c’est  une  dosalion  rationnelle.  L’exagération  des  doses  de  ce  médicament 
s’est  étendue  de  l’Afrique  à  la  France;j’ai  vu  prescrire  à  Paris  1  gramme 
de  sulfate  de  quinine  contre  des  états  fébriles  qui  comportaient  à  peine 
l’emploi  de  ce  remède.  Une  observation  impartiale  démontre  que,  même 
dans  les  pays  de  marais,  il  est  rarement  nécessaire  d’en  élever  les  doses 
au  delà  de  8  décigrammes  à  1  gramme;  nous  avons  vu  réussir  ces  doses 
à  Navarin,  en  Morée,  contre  les  dangereuses  fièvres  engendrées  par  les 
émanations  du  marais  de  la  Djalowa,  et  qui  ne  le  cédaient  point  en  gra¬ 
vité  à  celles  de  l’Algérie. 

8°  Enfin  il  se  fait  une  dépense  de  sulfate  de  quinine  en  pure  perte 
contre  la  plupart  des  engorgements  spléniques.  D’après  M.  le  professeur 
Laveran,  la  quinine  reste  sans  action  sur  la  marche  de  ces  lésions.  Nos 
observations  nous  portent  à  faire  une  distinction  pratique  entre  les  en¬ 
gorgements  invétérés  de  la  rate  et  ceux  qui  sont  de  date  très-récente; 
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ces  derniers  nous  ont  paru  subir,  comme  l’ensemble  des  phénomènes 
qui  constituent  la; fièvre  paludique,  les  effets  favorables  de  la  médica¬ 
tion  ;  les  tumeurs  plus  anciennes  de  la  rate  ne  sont  guère  modifiées  par 
le  sulfate  de  quinine,  qu’on  ne  manqiie  pas  cependant  de  prodiguer 
contre  elles  avec  une  coûteuse  persévérance. 

Dans  son  rapport  imprimé  en  1859,  le  Conseil  de  santé  n’a  pas  manqué 
de  faire  ressortir  le  singulier  contraste  entre  l’énergie  toxique  du  sul¬ 
fate  de  cijjchonine  et  son  insuffisance  thérapeutique;  c’est  là  un  sujet 
qui  mérite  des  recherches  nouvelles.  Dans  l’administration  du  quin¬ 
quina,  les  effets  toxiques  et  thérapeutiques  delà  cinchonine  se  combi¬ 
nent  avec  ceux  de  la  quinine;  la  résultante  de  ces  actions  fait  la  valeur 
propre  du  quinquina.  Or,  si  le  sulfate  de  quinine  est  la  ressource  du 
médecin  contre  les  fièvres  qui  résistent  à  l’usage  du  sulfate  de  cincho¬ 
nine  ,  il  l’est  aussi  des  fièvres  rebelles  au  sulfate  de  quinine ,  et  qui  cè¬ 
dent  au  quinquina  ;  dans  les  fièvres  fréquemment  récidivëes,  et  dans 
celles  qui  ont  entraîné  un  état  cachectique,  c’est  au  quinquina  que  nous 
donnons  la  préférence. 

La  séance  s’est  terminée  par  un  petit  hors-d’œuvre  servi  par  M.  Bous¬ 
quet  ,  et  destiné  apparemment  à  aiguillonner  les  besoins  oratoires  de 
M.  Piorry.  Cette  spirituelle  boutade,  que  quelques  personnes  croient 
avoir  déjà  entendue  en  grande  partie  il  y  a  quelques  années,  s’en  pre¬ 
nait,  d’une  part,  à. toute  la  philosophie  médicale  de  M.  Piorry,  de  l’au¬ 
tre,  à  l’opinion  de  cet  académicien,  d’après  laquelle  ce  serait  la  rate  qui 
engendre  la  fièvre  intermittente.  Pour  combattre  cette  manière  de  voir, 
M.  Bousquet  cite  l’observation  d’un  homme  auquel  on  avait  enlevé  la 
plus  grande  partie  de  la  rate,  et  qui  n’en  eut  pas  moins  la  fièvre  inter¬ 
mittente;  puis  le  fait  d’une  jeune  personne  qui  porte  depuis  son  en¬ 
fance  une  rate  on  ne  peut  plus  sensible  à  la  palpation,  et  qui  n’a  jamais 
eu  de  fièvre  d’accès.  Il  demande  à  M.  Piorry  comment  il  se  fait  que  cer¬ 
tains  malades,  qui  ne  sont  pas  fébricitants,  ont  des  rates  énormes;  que 
les  animaux,  qui  ont  une  rate,  échappent  à  la  fièvre;  que  le  gonflement 
de  la  rate  manque  dans  les  fièvres  larvées  et  dans  bien  d’autres  affec¬ 
tions  à  type  intermittent.  Enfin,  en  admettant  même  que  la  coïncidence, 
dont  la  découverte  appartient  à  Audouard,  et  non  à  M.  Piorry,  fût  con¬ 
stante,  il  resterait  encore  à  démontrer  que  ce  n’est  pas  la  fièvre  qui  pro¬ 
duit  le  gonflement  de  la  rate. 

Séance  du  t®f  mai.  Un  rapport,  présenté  par  M.  Gavarret,  au  nom 
d’une  commission  .dont  il  faisait  partie  avec  MM.  Poiseui  lie,  Pâtissier, 
et  0.  Henry,  sur  les  appareils  pulvérisateurs  des  eaux  minérales  et  médica¬ 
menteuses,  .ouvre  la  séance.  Plusieurs  appareils  de  ce  genre  ont  été  pré¬ 
sentés  à  l’Académie  par  MM.  Saies-Girons,  Mathieu,  coutelier,  et  Ma¬ 
thieu  (de  la  Drôme).  Les  deux  premiers  ont  pour  but  de  faire  arriver 
dans  les  voies  respiratoires  de  l'eau  réduite  en  poussière  et  chargée  de 
substances  médicamenteuses.  L 'appareil  hydrofèrc  imaginé  par  M.  Ma- 
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thieu  (de  la  Drôme)  inaugure  un  nouveau  système  de  balnéation  *  dans 
lequel  3  ou  4  litres  de  liquide,  réduits  en  poussière,  remplacent  les  2ou 
3  hectolitres  d’eau  contenus  dans  une  baignoire  ordinaire;  le  baigneur 
étant  assis  dans  une  boite  en  bois  analogue  à  celles  dont  on  Se  sert  pour 
les  fumigations,  le  jet  de  gaz  et  de  liquide  vient  arroser  son  corps  sous 
forme  d’une  pluie  d’une  excessive  ténuité.  Gel  appareil  a  été  expéri¬ 
menté  avec  un  plein  succès,  par  M.  Hardy,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

L’Académie  vote  des  remerclmenls  aux  auteurs  de  ces  communica¬ 
tions  ,  et  décide ,  pour  répondre  à  celte  demande  de  M.  le  directeur  gé¬ 
néral  de  l’Assistance  publique,  qu’une  commission  sera  chargée  de 
continuer  les  expériences  de  M.  Hardy  et  de  faire  un  rapport. 

— :  Avant  de  donner  la  parole  aux  orateurs  inscrits  pour  la  discussion 
du  mémoire  de  M.  J.  Houx  (amputations  secondaires  à  la  suite  dés  plaies 
par  armes  à  feu) ,  M.  le  président  fait  donner  lecture ,  par  M.  le  secré¬ 
taire  annuel ,  d’une  lettre  de  M.  Legouest,  professeur  à  l’École  du  Val- 
de  Grâce.  Cette  lettre  a  pour  but  d’établir  que  l’ostéomyélite  ne  se  géné¬ 
ralise  pas  inévitablement  à  la  suite  des  plaies  par  armes  A  feu,  et  qu’elle 
ne  nécessite  pas  constamment  la  désarticulation  dans  les  conditions  spé¬ 
cifiées  par  M.  J.  Roux.  M.  Legouest  base  cette  opinion  sur  les  résultats  de 
la  chirurgie  consécutive  obtenus  en  Orient.  Dans  un  travail  sur  la  chi¬ 
rurgie  contemporaine,  publié.en  1859,  il  a  fait  voir  qü’en  Orient  : 

1"  Les  désarticulations  consécutives  de  la  cuisse  n’orit  pas  donné  Uh 
succès,  tandis  que  des  amputations  primitives  et  consécutives  de  la 
cuisse  au  tiers  supérieur  ont  donné  24  guérisons; 

2°  Que  les.désarliculalions  du  genou ,  primitives  et  consécutives,  pra¬ 
tiquées  pour  lésionsde  la  jambe,  ont  donné  9  guérisons  pour  100,  tan¬ 
dis  que  1rs  amputations  consécutives  de  la  jambe,  à  toutes  les  hauteurs, 
sans  distinction,  ont  donné  35  guérisons  pour  100. 

M  Legouest  termine  sa  lettre  en  signalant  le  résultat  comparatif  du 
traitement  par  l’amputation,  et  par  la  non-amputation  de  toutes  les  frac¬ 
tures  de.  la  cuisse  par  coups  de  feu,  observées  en  Orient ,  résultat  qui 
n’est  favorable  ni  à  l’opinion  des  partisans  de  l’amputation  ni  à  l’avis 
de  ceux  qui  admettent  la  fréquence  de  l'ostéomyélite  ;  en  effet,  d’après 
les  statistiques  en  question,  il  semble  exister  cinq  fois  plus  dé  chances 
de:  guérir  d’une  fraclurede  cuisse  par  coups  de  feu  sans  amputation  que 
par  l’amputation.  * 

Après  celte  lecture,  M.  Larrey  monte  à  la  tribune  pour  présenter  des 
remarques  Irès-délailléesslirJe  travail  de  M.  J.  Roux,  M.  Larrey  affirme 
que  la  proposition  fondamentale  qu’a  Soutenue  M.  J.  Roux,  savoir:  qu’à 
la  suite  des  coups  de  feu,  l’ostéomyélite  est  une  complication  insépa¬ 
rable  de  toute  lésion  osseuse,  est  trop  absolue.  Tous  les  chirurgiens  ont 
observé  des  lésions  d’os  par  coups  de  feii  qui  n’ont  pas  été  suivies  d’osléo- 
niyélite,  et  le  tissu  spongieux  des  os  est  lui-même  presque  insènsible  à  la 
pénétration  des  projectiles.  Ces  réserves  faites,  M.  Larrey  reconnaît  que 
AI.  J.  Roux  a  observé  l’ostéomyélite  mieux  que  personne,  mais  il  ré- 
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grelle  quê  l’au(euç  n’ait  pas  exposé  au  moins  les  principaux  symptômes 
et  caractères  anatomiques  de  cette  grave  complication  aux  -trois:  pé¬ 
riodes  qu’il  lui  assigne. 

L’orateur  combat,  comme  trop  absolues,  les  trois  propositions  sui¬ 
vantes  émises  par  M.  J.  Roux,  savoir:  1°  que  dans  la  première  période 
ou  d’hyperémie,  la  plaie  osseuse  doit  toujours  suppurer  p  2°  que  la 
deuxième  période  où  de  ramollissement  coïncide  avec  un  état  patho¬ 
logique  spécial  de  la  moelle ,  qui  entraîne  la  pim  fréquente  nécessité  de 
l’ablation  dès  membres.  Dans  la  deuxième  période,  il  peut  èxistef  en¬ 
core  des  chances  favorables  à  la  résolution.  Quant  à  la  troisième  pé¬ 
riode,  celle  de  suppuration  ou  de  mort,  l’indication  de  l’ablation  du 
membre  n’est  pas  non  plus  aussi  absolue  que  le  veut  M.  J.  Roux.  La 
suppuration  du  canal  médullaire  peut  guérir  sans  entraîner  de  nécrose, 
et  La  nécrose  une  fois  produite,  la  guérison  peut  être  encore  obtenue 
par  l’élimination  d’un  séquestre.  Mais,  si  l’extraction  de  l’ôs  nécrosé  ou 
la  résection  de  l’articulation  malade  restent  insuffisantes  du  imprati¬ 
cables,,  M.  Larrey  admet  la  nécessité  de  l’ampiitation  secondaire,  qu'il 
appellerait  plus  volontiers  amputation  consécutive  ;  mais  il  voit  qu’ici 
encore  le  précepte  de  M.  J.  Roux,  de  pratiquer  toujours  la  désarticula¬ 
tion,  est  trop  absolu,  et  qu’il  ne  se  trouve  pas  justifié  par  l’exatnen 
des  pièces  anatomiques  soumises  à  l’Académie. 

Ce  principe  nlesl  d’ailleurs  pas  nouveau  ,  et  sa  mise  en  pratique  en 
Grimée  n’a  pas  été  couronnée  de  succès  pour  les  désarticulations  dü 
coude  et  du  genou.  Il  est  donc  permis,  suivanL  M.  Larrey,  de  ne  voir 
dans  les  succès  de  M.  J.  Roux  qu’une  de  ces  séries  heureuses  qui  ne  sont 
pas  rares  dans  la  chirurgie  opératoire.  L’oraLeur  regrette  l'absence,  dans 
la  communication  de  M.  J.  Roux,  de  l’indication,  mênie  sommaire,  de 
chacune  des  blèssures  ei  de  ses  complications,  et  termine  eit  formulant, 
comme  amendemeht  aux  conclusions,  que  l’ostéomyélite,  qui  peut  se 
limiter  à  un  point  de  l’os,  s’étendre  assez  loin  ou  l’envahir  même  êh 
totalité,  doit  être  soumise  d’abord  à  tous  les  moyens  rationnels  de  trai¬ 
tement  ;  qu’elle  nécessite  quelquefois  la  résection  ou  l’amputation  con¬ 
sécutive,  tantôt  dans  la  continuité  du  membre,  tantôt  et  de  préférénce 
dans  la  contiguïté;  qu’elle  démontre  l’opportunité  des  désarticulations 
dans  beaucoup  de  cas,  mais  qü’elle  né  saurait  justifier  la  proposition 
beaucoup  trop  exclusive  de  renoncer  à  la  résection  articulaire  et  H’am- 
pulalion  dans  la  continuité, 

Séance  du  8  mai.  La  discussion  sur  les  propriétés  fébrifuges  du  sul¬ 
fate  de  cinchonine,  discussion  prédestinée  apparemment  à  une  marche 
intermittente,  a  encore  dû  céder  le  pas,  dans  cette  séance,  au  débat  sur 
les  amputatiom  secondaires.  M.  J.  Roux  a  d’abord  pris  la, parole,  pour 
répondre  aux  objections  que  son  travail  a  soulevées ,  de  la  part  de 
MM.  Legouesl  et  Larrey.  MM.  Robert  et  Jobert  de  Lamballe  sont  venus 
renouveler  l’attaque,  et  M.  Larrey  iui-méme  a  fait  de  nouvelles  réserves 
à  l’égard  des  opinions  de  M.  J.  Roux. 
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L’honorable  chirurgien  de  Toulon  s’est  attaché,  en  premier  lieu,  à  ca¬ 
ractériser  les  trois  périodes  de  l’osléomyélite.  Suivant  lui,  l’induration 
des  parties  molles,  l’inflammation  phlegmoneuse,  les  suppurations,  les 
douleurs,  les  modifications  des  mouvements,  enfin  les  phénomènes  gé- 
.  néraux,  présentent  des  caractères  particuliers  à  chacune  de  ces  trois  pé¬ 
riodes,  et  permettent  de  les  distinguer  entre  elles. 

M.  J.  Roux  maintient  que  l’ostéomyélite  est  inévitable  à  la  suite  de 
toutes  les  lésions  quelque  peu  graves  des  os  par  armes  à  feu;  les  faits 
cliniques  le  prouvent.  Quant  à  l’ostéomyélite  suppurée,  M.  J.  Roux  con¬ 
vient  qu’elle  n’exige  pas  toujours  l’amputalion. 

Les  statistiques  fournies  par  MM.  Larrey  et  Legouest  sont  défavora¬ 
bles  aux  désarticulations,  et  favorables  au  contraire  aux  amputations 
dans  la  continuité;  elles  sont  donc  en  opposition  formelle  avec  les  ré¬ 
sultats  obtenus  à  Toulon.  Mais,  pour  être  concluantes,  ces  statistiques 
devraient  être  complétées  par  deux  renseignements  qui  leur  man¬ 
quent;  il  faudrait  savoir  :  1°  si  les  amputations  et  les  désarticulations 
ont  été  pratiquées  dans  la  continuité  de  l’os  lésé  ,  dans  la  jointure  im¬ 
médiatement  supérieure,  ou  bien  dans  le  segment  du  membre  supérieur 
à  la  lésion,  dans  une  articulation  plus  éloignée  encore  ;  2°  si  ces  ampu¬ 
tations  ont  été  faites  dans  la  phase  phlegmoneuse  ou  dans  la  phase 
d’osléomyéliie. 

M.  J.  Roux  termine  en  répétant  qu’il  a  perdu  récemment  6  malades  sur 
8  en  opérant  dans  la  continuité  de  l’os  atteint  ,  et  qu’il  a  été  contraint 
d’en  réopérer  2,  tandis  que  22  désarticulations  ont  toutes  réussi,  succès 
tel  que  le  hasard  ou  le  bonheur  seuls  ne  peuvent  en  produire  de  pareils 
,en  chirurgie. 

L’argumentation  de  M.  Robert  a  effleuré  la  plupart  des  questions  sou¬ 
levées  par  M.  J.  Roux ,  mais  l’orateur  a  surtout  discuté  le  précepte  pra¬ 
tique  de  ce  chirurgien  ;  l’attaquant  par  sa  base,  il  ne  pense  pas  que 
M.  J.  Roux  soit  suffisamment  autorisé  à  décrire  comme  des  ostéomyé¬ 
lites  plusieurs  des  pièces  pathologiques  qu’il  a  considérées  comme 
telles,  et  sur  lesquelles  il  s’est  appuyé  pour  préférer  le  sacrifice  d’un  os 
en  totalité  à  l’amputation  dans  la  continuité.  Quant  aux  succès  merveil¬ 
leux  que  la  mise  en  pratique  de  celle  règle  a  donnés  <1  M.  J.  Roux,  M.  Ro¬ 
bert  croit  qu’ils  sont  trop  merveilleux  pour  qu’on  puisse  espérer  qu’ils 
se  reproduiront  en  pareille  circonstance.  H  se  demande  comment  il  se 
fait  que  tous  ces  opérés,  qui  n’ont  couru  aucun  danger  du  côté  des  os, 
ont  pu  échapper  aux  autres  causes  de  mort,  dues  aux  érysipèles,  aux 
phlegmons  diffus,  aux  hémorrhagies,  à  la  pourriture  d’hôpital ,  etc. 

L’oraleur  se  croit  d’autant  plus  fondé  à  faire  ces  réserves,  que  dans 
le  travail  de  M.  J.  Roux  se  trouve  un  relevé  de  6  amputations  prati¬ 
quées  non  dans  l’articulation  supérieure  à  l’os  blessé®  mais  dans  la 
continuité  de  Pps  placé  au-dessus  de  celle-ci ,  c’est-à-dire  sur  un  os 
non  atteint  d’ostéomyélite;  et  cependant,  sur  6  opérés,  il  y  a  eu  3  morts. 
Il  pense  que  des  résultats  aussi  disparates  établissent  d’une  manière 
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évidente  que  dans  le  groupe  de  22  guérisons  sur  22  opérés,  il  y  a  eu 
une  de  ces  séries  heureuses  dont  tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  exem¬ 
ples,  tandis  que  dans  la  catégorie  de  3  morts  sur  6  opérés  on  voit  à  peu 
près  les  résultats  de  la  pratique  ordinaire. 

M.  Robert  se  résume  en  ces  termes  : 

«  Les  faits  contenus  dans  l’intéressant  travail  de  M.  Roux  ne  sont  ni 
assez  nombreux  ni  assez  probants  pour  établir  que  dans  les  amputa¬ 
tions  tardives  que  nécessitent  les  coups  de  feu,  dans  les  fractures  graves, 
il  faille  désarticuler  l’os  malade,  et  renoncer  soit  aux  résections , soit 
aux  amputations  dans  la  continuité.» 

Le  petit  discours  de  M.  Jobert  s’est  terminé  par  une  conclusion  à  peu 
près  identique;  seulement  M.  Jobert  a  cherché  à  renverser  aussi  bien 
l’histoire  de  l’ostéomyélite,  telle  que  l’a  tracée  M.  Roux,  que  le  pré¬ 
cepte  qui  en  découle.  Il  a  nié  résolument  l’ëxistence  des  deux  pre¬ 
mières  phases  de  l’ostéomyélite,  et,  après  avoir  cité  une  statistique 
très-favorable  des  désarticulations  qu’il  a  pratiquées  lui-même,  il  en  a 
signalé  vivement  les  dangers  d’une  manière  générale. 

M.  Larrey,  après  avoir  remercié  M.  Roux  des  restrictions  qu’il  a  déjà 
apportées  aux  opinions  primitivement  exposées  dans  son  mémoire, 
s’est  borné  à  faire  remarquer  que  les  explications  données  par  M.  Roux 
ne  sont  pas  de  nature  à  éclairer  beaucoup  le  diagnostic  de  l’ostéo¬ 
myélite;  que,  d’une  autre  part,  l’existence  d’une  ostéomyélite  ne  peut 
être  toujours  une  raison  d’amputation,  l’ostéite  et  l’ostéomyélite  étant 
des  phénomènes  parfois  nécessaires  et  salutaires  à  la  suite  d’un  grand 
nombre  de  lésions  traumatiques. 

M.  Larrey  déclare,  en  outre,  que  les  diverses  altérations  des  os,  rat¬ 
tachées  par  M.  Roux  à  l’ostéomyélite,  ne  lui  paraissent  pas  appartenir 
toutes  à  cet  étal  pathologique.  Il  pense,  en  définitive,  que  lorsqu’une 
amputation  consécutive  est  nécessaire,  s’il  y  a  danger  à  opérer  dans  la 
continuité  de  l’os  et  si  l’articulaLion  nécessaire  n’est  pas  trop  éloignée, 
c’est  dans  cette  articulation  qu’il  faut  amputer,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse 
du  coude  ou  du  genou. 

M.  Larrey  maintient,  en  terminant,  les  conclusions  dans  lesquelles  il 
a  résumé  son  premier  discours. 

Séance  du  15  mai.  La-  discussion  sur  les  amputations  secondaires  et 
celle  sur  la  valeur  thérapeutique  du  sulfate  de  cinchonihe  se  sont  parta¬ 
gées  une  dernière  fois  les  moments  de  l’Académie  dans  celte  séance. 

M.  J.  Roux,  sur  sa  demande,  était  autorisé  à  résumer  la  première 
de  ces  discussions;  il  en  a  profité  pour  répondre  aux  diverses  objec¬ 
tions  soulevées  dans  la  dernière  séance  par  MM.  Robert  et  Jobert.  C’est 
ainsi  qu’il  se  rappelle  que  M,  Robert  lui  a  reproché  de  se  trop  préoc¬ 
cuper  de  l’ostéomyélite  et  de  ses  dangers  ;  que ,  pour  lui ,  il  avait  fait 
souvent  avec  succès  :  1°  des  amputations  primitives ,  alors  que  la  moelle 
était  rouge,  que  les  articulations  supérieures  et  les  inférieures  conle- 
XV.  48 


754  BULLETIN. 

liaient  de  la  sérosité  sanguinolente;  2°  des  aniputa lions  consécutives 
ma|gré  l’élgt  de  rougeur  et  de  ramollissement  de  la  moelle,  l’amincis- 
seiqent  de  J’qs,  efc. 

ni.  J.  Roux  pense  que  M.  Rob,erl  a  ampqté  des  blessés  après  des  lé¬ 
sions  (raumaliques  récentes,  pendant  \  ecchymose  M.  lu  moelle,  et  non 
pendant  son  inflammation  ,  ce  qui  .est  (opt  différent.  M.  Robert  a  am¬ 
puté  en  outre,  pour  des  lésions  organiques,  des  malades  qui  ne  présen¬ 
taient  pas  l’ensemble  des  signes  de  l’ostéomyélite  à  la  deuxième  période, 
ce  qui  expliquerait  ses  succès. 

M.  Roux  croit  que  M.  Robert  a  dû  perdre  un  grand  nombre  des 
opérés  cl)ez  lesquels  la  scie  a  porté  sur  des  parties  d’os  aminci,  à  canal 
médullaire  agrandi  ,  â  moelle  rouge  et  ramollie,  lésions  qui  inspirent 
en  général  aux  pliirurgiens  les  plus  grandes  craintes.  Il  réfute  ensuite 
l'argument  p’après  lequel  M.  Robert  présente  comme  étant  dus  à  un 
heureux  hasard  les  vingt-deux  succès  obtenus  à  Saint-Mandrier  pour 
des  apiputaljpns  secondaires  dans  l’articulation  ;  il  explique  encore 
comment  tous  ses  opérés,  qui  p’ont  couru  aucun  danger  du  côté  des  os, 
on(  pu  échapper  aux  autres  causes  de  mort  dues  aux  érysipèles,  aux 
phlegmons  diffus,  aux  hémorrhagies,  à  la  pourriture  .d’hôpital,  à  l’in¬ 
fection  purulente,  etp. 

L’orateur,  y, éppndant  sns.qi.le  aux  objections  de  M.  Jobert  de  Lam- 
balle ,  qui  n’admet  ni  la  première  ni  la  seconde  période  de  l’osléo- 
myé|ite  ,  dit  que  l,es  caractères  de  ces  périodes  ont  été  très-bien  vus 
et  étudiés  sur  des  blessés  qui  avaient  succombé  à  des  affections  inter¬ 
currentes.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  faire  ihistoirede  ces  périodes.  Du  reste, 
puisque  üf.  :<Jqb,erf  admet  la  troisième  période  ou  de  suppuration ,  il  ad- 
mpl  par  là  môme  les  deux  premières,  qui  précèdent  nécessairement  la 
fqrmatj.on  , du, pus,  à  savoir,  l’hyperémie  et  l’inflammation. 

M.  J.  Roux,  craignant  que  l’on  n’ait  donné  aux . préceptes  qu’il  a 
formulés  pnç  valeur  plus  absolue. qu’il  n’à  entendu  leur  en  donner, 
rappelle  que  pç  qu’il  a  dit,  c’esi  que,  dans  les  amputations  secon¬ 
daires  après  les  coups  de  feu  et  dans  la  phase  d’ ostéomyélite ,  l’amputa- 
lipn  dans  la  continuité  .est  L'exception  et  la  désarticulation  la,  règle;  la 
résection  suit  la  même  loi.» 

«  En  résumé,  dit  M.  J.  Roux,  puisqu’on  n’a  pas  trouvé  dans  les  mu¬ 
sées  des  os  anciennement  frappés  par  des  balles  sans  traces  d’ostéo¬ 
myélite,  .puisqu’on  n’a  pas  trouvé  d’observations  cliniques  d’insuccès 
dans  les  désarticulations,  de  succès  dans  les  amputations  de  l’os  lésé, 
pratiquées  dans  les  conditions  spéciales  que  j’ai  Signalées,  les  bases 
démon  travail  n’ont  pas  été  ébranlées,  et  je  dois  maintenir  mes  con¬ 
clusions.» 

En  présence  de  celte  déclaration,  M.  Larrey  a  pris  la  parole  .pour  dire 
que,  dé  son  côté ,  il  maintient  ses  objections. 

—  M.  Bouchardal  est  ensuite  appelé  à  la  tribune  pour  reprendre  la 
discussion  sur  le  sulfate  de  cinchonine.  11  déclare  qu’il  ne  liii  îrësïe 
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presque  rien  à  dire  sur  la  questjon  de  l’aclion  du  sulfate  de  cincho- 
tiine.  Les  conclusions  qu’il  a  insérées  à  cej  égard  dans  son  rapport  ne 
doivent  pas  faire  l’objet  d’un  vole  de  la  part  de  l’Académie,  et  elles 
n’ont  d’ailleurs  été  attaquées  que  par  M.  Briquet.  Les  objections  de 
M.  Briquet  ont  porté  principalement  sur  l’action  physiologique  du  sul¬ 
fate  de  cinchonjne,  laquelle  serait,  d’après  ce  médecin,  plus  faible  que 
celle  du  sulfate  de  quinine.  M.  Bouchardal  pense  que  cette  opinion  re-r, 
pose  sur  un  procédé  vicieux  d’expérimenlation.  Il  a  démontré  par  ; des* 
expériences  plus  précises  que  le  sulfate  de  cinchonine  a,  au  contraire, 
une  action  physiologique  beaucoup  plus  énergique,  et  qu’il  tlue  plus 
rapidement,  à  doses  égales,  que  le  sulfate  de  quinine.  M.  Bouchardat 
insiste  sur  cette  particularité,  parce  qu’on  s’exposerait,  si  l’on. n’en  te¬ 
nait  compte,  à  donner  lieu  à  des  accidents  toxiques,  en  forçant  les  doses 
de  sulfate  dé  cinchonine. 

Quant  à  l'association  du  sulfate  de  quinine  au  sulfate  de  cincho¬ 
nine  ,  recommandée  par  M.  Michel  Lévy,  M.  Bouchardat  l’approuve  en¬ 
tièrement. 

M.  Bouchardat  donne  ensuite  lecture  des  conclusions  de  son  rapport, 
qui  sont  appuyées  par  ]tt.  Davenne  et  adoptées  par  l’Académie.: 

I]  semblait  qu’a  près  ce  vote  il  ne  restait  plus  rien  à  dire.  M.  Piorry 
a  cependant  revendiqué  la  parole  pour  répliquer  à  MM.  Michel  Lévy  et 
Briquet;  son  discours,  improvisé  avec  une  verve  peu  commune,  étin¬ 
celant  d’espril,  lui  ,a  valu  un  véritable  surcôs  de  tribune,  auquel  ses 
disciples ,  accourus  en  foulé ,  ont  apporté  l’hommage  bruyant  de  leurs 
applaudissements  trop  souvent  répétés. 

Ce  même  auditoire  a  accueilli  d’une  façon  peu  révérencieuse  Une  ré¬ 
plique  de  M.  Briquet  qui  ne  manquait  pas  cependant  d’esprit,  et  qui  avait 
en  ouli’e  le  mérite  d’avoir  été  écrite  avant  le  discours  de  M. Piorry. 

—  La  séance  s’esl  terminée  par  la  présentation ,  faite  par  M.  Laborde , 
inlerne  des  hdpi.taux,  d’un  bras  artificiel,  imaginé  par  M.  JoséGallegos, 
de  la  Havane,  destiné  à  remplacer  le  membre  supérieur,  à  quelque  hau¬ 
teur  qu’il  ail  été  ajnpulé. 


II.  Académie  des  sciences. 

Traitement  des  pseudarthroses.  Microscopie  atmosphérique.  —  Désarticulation 
de  la  cuisse.  —  Plâtre  coaltaré.  —  Action  physiologique  et  thérapeutique  de  la 
santouiue.  —  Lymphatiques  des  poumons  et  du  diaphragme.  —  Encéphale  du 
gorille.  —  Terminaison  des  nerfs.  —  Origine  des  ferments. 

Séance  du  16  avril.  M.  Jobert  de  La mb.alle  donne  lecture  d’une  obser¬ 
vation  de  fausse  articulation,  reste  d'une  fracture  compliquée  de  la 
jambe ,  et  guérie  jpar  lesetpn.  La  fracture  avait  été  traitée  6ans  succès  pen¬ 
dant  plus  de  quatj-e  mois  par  les  appareils  les  plus  appropriés.  M.  Jo* 
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bertfit,  le  17  janvier,  une  opération  qui  consista  dans  l'introduction 
d’un  séton  placé  entre  les  fragments,  sans  atteindre  leur  portion  osseuse. 
Je  fis  en  sorte,  dans  le  manuel  opératoire,  dit  M.  Jobert ,  de  ne  loucher 
que  le  périoste  des  deux  surfaces  opposées  des  fragments,  afin  d’exciter 
seulement  celte  membrane.  Ce  procédé  est  bien  différent  de  celui  que 
j’avais  suivi  jusqu’à  présent,  et  qui  avait  pour  but  d’agir  sur  les  por¬ 
tions  osseuses,  de  manière  à  déterminer  une  nécrose  superficielle,  et  à 
exciter  leur  bourgeonnement. 

Ce  fut  dix  jours  après  l’application  du  sélon  que  la  mèche  fut  retirée, 
et  la  suppuration  11e  persista  que  pendant  six  jours  après  l'extraction 
du  séton.  Le  12  février,  la  mobilité  devint  très-obscure  entre  les  frag¬ 
ments,  et,  le  20  du  même  mois,  on  n’en  trouva  plus  de  trace. 

Aujourd’hui,  2  avril,  le  malade  se  sert  de  son  membre,  le  lève  et  peut 
marcher.  Évidemment,  ici  aucune  exfoliation,  aucune  nécrose  n’a  eu 
lieu,  et  un  cal  s’est  formé  sous  l’influence  d’une  excitation  du  périoste, 
source  évidente,  en  pareille  circonstance,  de  toute  cicatrisation  osseuse, 
comme  l’a  démontré  M.  Flourens. 

11  ne  s’agit  pas  ici,  par  conséquent,  d’un  cal  secondaire  qui  est  le  ré¬ 
sultat  de  la  formation  des  bourgeons  survenus  à  la  suite  d’une  nécrose 
superficielle  des  fragments,  mais  bien  d’une  cicatrice  qui  reconnaît  pour 
origine  le  dépôt  d’un  produit  fourni  par  la  membrane  d’enveloppe  des 
os  à  laquelle  est  dévolue  la  faculté  de  reproduire  et  de  régénérer  l’os. 

La  durée  du  traitement  a  été  bien  différente  de  celle  des  malades  chez 
lesquels  j’ai  fait  l’application  du  séton  en  le  plaçant  entre  les  fragments, 
et  on  le  comprendra  facilement  si  on  réfléchit  que  ,  dans  le  fait  dont  il 
vient  d'être  question,  le  périoste  seul  a  fourni  les  moyens  de  cicatrisa¬ 
tion,  tandis  que  dans  les  autres  cas  il  y  a  nécrose  ou  bourgeonnement 
des  bouts  de  l’os. 

—  M.  Pouchel  donne  la  description  d’un  appareil  qui  permet  de  ras¬ 
sembler  dans  un  espace  infiniment  petit  tous  les  corpuscules  normale¬ 
ment  invisibles  contenus  dans  un  volume  d’air  déterminé.  Le  moyen  em¬ 
ployé  par  M.  Pouchel  consiste  à  faire  arriver  l’air,  appelé  par  un  inspi¬ 
rateur,  à  l’aide  de  la  pointe  très-affilée  d’un  tube,  sur  une  larnede  verre, 
où  les  corpuscules  de  l’air  se  déposent  par  le  même  mécanisme  que  l’ap¬ 
pareil  de  Marsh  étend  sur  une  lame  de  porcelaine  des.  particules  de  métal 
qui  en  sortent.  Les  expériences  faites  à  l’aide  de  cet  appareil  démontrent 
une  fois  de  plus,  suivanL  M.  Pouchel,  que  celte  abondance  des  germes 
dans  l’air,  dont  on  a  tant  parlé,  n’existe  en  réalité  pas. 

—  M.  Jules  Roux  (de  Toulon),  donne  lecture  d’un  travail  sur  ta  désar¬ 
ticulation  de  la  cuisse,  d’après  des  observations  recueillies,  en  1859, 
chez  des  marins  de  la  flotte  et  des  blessés  de  l’armée  d’Italie.  Ges  obser¬ 
vations  comprennent,  d’une  part,  6  désarticulations  faites  dernièrement 
dans  le  service  de  M.  Roux,  à  l’hôpital  Sainl-Mandrier,  el6  autres  faites 
antérieurement  par  les  chirurgiens  de  la  marine  (MM.  Spa  ,  Fouilloy, 
Duval,  Marrion,  Prat,  et  Jules  Roux).  Sur  les  six  opérations  faites  à 
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l’hôpital  Sainl-Mandrier,  quatre  ont  été  suivies  de  succès.  Les  résultats 
généraux  des  12  désarticulations  sont  les  suivants  : 

Guérisons.  Morte.  Total. 

Désarticulations  primitives,  »  5  5 

—  secondaires,  3  1  4 

—  consécutives,  2  13 

Totaux,  5  7  12 

M.  Roux  a  donné,  pour  ces  désarticulations,  la  préférence  à  la  mé¬ 
thode  à  lambeaux ,  et  an  procédé  à  un  seul  lambeau  antérieur.  En 
résumant  les  principaux  faits  offerts  par  les  4  malades  guéris,  il  si¬ 
gnale  : 

TAnesthésie  chloroformique  poussée  jusqu’à  l’insensibilité  de  la  con¬ 
jonctive,  et  la  résolution  musculaire  la  plus  complète; 2°  vomissements, 
réaction  lente  dans  la  journée;  3°  ligature  des  artères,  de  la  veine  cru¬ 
rale  à  la  surface  dé  la  plaie  (seize  ligatures  en  moyenne).  Deux  fois  la 
ligature  préliminaire  de  l’artère  fémorale  chez  les  deux  blessés  qui  sont 
morts.  4°  Réunion  immédiate  à  l’aide  de  dix  points  de  suture  entortillée; 
5°  drains  en  caoutchouc  vulcanisé,  mèches  laissées  longtemps  dans  la 
plaie  ;  6°  enlèvement  du  premier  appareil  le  plus  tard  possible.  Injec¬ 
tions  sous  le  lambeau  d’eau  tiède  chlorurée,  iodée,  à  chaque  pansement. 
8°  Usage  prolongé  de  vastes  cataplasmes  émollients ,  du  quinquina,  de 
l’alcoolature  d’aconit;  9°  alimentation  tonique  réparatoire,  vin  géné¬ 
reux  ;  10°  hygiène  très-complète  ;  luxe  de  propreté  dans  les  pièces  de 
pansement,  les  objets  de  couchage,  etc.  etc. 

Pour  assurer  la  station  et  la  marche,  M.  Roux  a  donné  la  préférence 
au  membre  artificiel  inventé  par  feu  M.  Fouilloy,  inspecteur  général 
du  Service  de  santé  de  la  marine. 

Après  avoir  exposé  les  résultats  de  sa  pratique,  M.  Roux  présente 
quelques  considérations  sur  des  lésions  qui  peuvent  réclamer  la  désar¬ 
ticulation  de  la  cuisse.  Il  pense  que ,  quand  à  la  suite  d’un  coup  de  feu 
qui  a  fracturé  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  la  guérison  n’arrive  pas, 
et  que  plusieurs  mois  après,  la  nécessité  d’opérer  se  produit,  il  faut  re¬ 
noncer  à  l’amputation  dans  la  continuité,  à  la  résection  ,  et  toujours 
désarticuler  l’os  (voy.  plus  haut,  à  l’Académie  de  Médecine),  —  M.  Jules 
Roux  pose  en  principe  que,  dans  les  coups  de  feu  qui  fracturent  l’ex¬ 
trémité  supérieure  dü  fémur,  il  faut  renoncer  à  la  désarticulation  de 
cet  os  qui  n’a  jamais  réussi  dans  ces  conditions,  tandis  que  l’abstention 
amène  d’assez  nombreuses  guérisons. 

Séance  du  23  avril.  M.  Deleau  adresse  des  remarques  à  l’occasion  d’un 
mémoire  de  M.  Jacquemonl  sur  l’emploi  du  plâtre  coaltaré  dans  la  pour¬ 
riture  d'hôpital.  Sans  prétendre  blâmer  l’usage  du  plâtre  coaltaré,  l’au¬ 
teur  recommande  contre  la  pourriture  d’hôpital  l’emploi  d’une  pom- 
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màdë  ëbmposéé  dé  30  grâmmès  d’âxortge  et  tlè  8  grànimëS'  clé  êirttUibri 
normale  de  perchlordfe  de  fer. 

—  A  l'occasion  d’uqe  communication  faite  précédemment  à  l'Acadé¬ 
mie  par  K.-R.  Martini,  M.Guépin  adresse,  de  Nantes,  une  note  sur  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  relativement  à  l'action  de  la  santonine  sur  la  vue  et 
à  ses  effets  thérapeutiques,  et  qui  diffèrénjt  à  .plusieurs  égards. de  ceux  du 
savant  Italien.  .—  La  santonine,  dit  M.  Guépin,  est  une  substance  im¬ 
pressionnable  à  la  lumière.  Elle  jaunit  au  soleil  et  jaunit  aussi  dans 
l’économie  ;  c’est  alors  qu’elle  colore  les  urines  et  qu’elle  fait  voir  les 
objets  jaunes. 

Le  chiffre  des  malades  qiiej’ài  soufrils  S. là  santonine  dépassé  76.  Éii 
général,  i  là  secondé  dose;  les  urines  tint  été  cdiôréës  et  les  ma’fàdes  ont 
vu  le  papier  blanc  de  couleur  jaune.  11  y  a  des  malades  chez  lesquels 
la  Coloration  clés  urines  persistant; .la  vision  jàurië  n’à  pas  continué. 
Chez  clëi  màiàdes  atteints  d’âtbopîiie  ÜéS  artères  de  là  rétine,  chez  d|àil- 
Irësàtlëiiits  de  choboïdites  s'iiBâigiiês  chroniqilës  àvep  résorption  du  pig- 
iiiëHl,  jë  H’ai  pas  eü  dé  èoloraiiori  jaune.  Chézguëlguës-uns  de  ces  dèr- 
iiièfs  lèé  dbjëis  ont  pMs  à  là  lumière  dhe  teinté  blanchâtre. 

bans  presque  Iotilëslés  çlioboïdiles  àigtiës,  guéries  avec  des  éxsudàts 
|ilus  oll  moins  Colorés,  j’âi  obtenu  line  amélioration  visuelle , facile  à 
constater;  biais  bien  peu  sénélble  à  l’bphtliàimoscqpe.  Chez  ceS  nià- 
ladëé  là  sàhtbriihé  produirait  presque  iciujourà  dès  màiix  de  lête. 

Cliez  les  malades  atteints  Jadis  d’iritis  Simples  oti  d’il’uiô-cllpfoidiles 
avec  exsudai,  gëiiéralemëHt  là  Santonine  jirbduii  de  bons  effets  :  la  forcé 
visuelle  àiiginèntë  sànS  dispàMlibij  des  éxsudàts. 

Souvent,  chez  ces  malades,  Padniinlsli’àiion  dé  la  Santohine  produit 
P  légères  enviés  dé  voiriir:  J’ài.vti  àliSSi  un  légeb  exsudai  se  produire 
bâsàiv'ètnèHt  à  drbite  sànà  àuctine  douleur  pendant  i’àclmihistràti’ou  de 
la  santonine,  tandis  que  la  vision  s’améliorait  Ü  gauche.  . 

Ën  sômmë  ,  'à  là  dose  dé  2  grammes  éri  pi'ncj  jours  et  én  dix  dosés.,  la 
sàtlt'éhiiie  produit  dé  BoBs  rèSlillats  dàns  la  .dernière  période  dés  irStls, 
dë'S  iridp-ëHorBïditéS  eidy  clibidtditës  àëisuclations  plàsliquesiorsqti’it 
n’éitislë’li.llïà  d’étal  iiifiàmmàibirë.  bahs  lés  àulrës' mâladies  /dë  l’œli, 
c’&l  àutre  éiibse  J’ai  vu  dés  résultats  médiobreS  ;  nuis  et  mauvais  dé  la 
làri  tbni  lie  ëhiploÿèè  sëu  lé . 

bèltë  sübslàiicé  associé  tl’ès -bien  sori'âctibn  soit  à  celle  de  Pàtropiné, 
soit  à  celle  deS  aitéianls  ét  des  i!ësblülifs  ertiplÜyls  dàns  le  Iràiièmeiit 
dès  Üia’lad ies  iHlë.HieS  dé  l’œil.  Ü’oli  il  résulte  qü’élië  est  destinée,  à  *de- 
v'éHii-  Ü’üii  fréglierit  usagé  éh  bpiitli'airriolbgië;  mais  à  linë  céridiiibn, 
c’est  que  lé  praticien  ne  confondë  jàihfiS  lés  amauroses  iriaiennès, 
irido-chproïdi.ennes,  choroldiennes.el  rétiniennes  avec  exsudai ,  avec 
dés  àrdatirbseà  d’iiii  autre  ordre'. 

—  Ht.  bàppëliHçitri,  cjui  avait  précëdëüiméni  adressé  une  noté  sur  ies 
lymphaïitjueS  àes  poumons  èt  du  'diaphragme,  communique  quelques-uns 
dè!à 'nbùvëàlix’i’ésuitàts  auxquels  il  est  arrivé  en  poursuivant  ses  ré¬ 
cherches  sur  ce  sujet. 
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PârtatÜ  de  ce  fait  commuriériifeht  admis  qiië  l’à'bslinende  d’aiiinënls 
fàyoïisè  l’âïiiui  3ë  là  iÿmplie  ddiis  léê  vàissëatiit ,  il  à  chièrclié  Ü  se  niét- 
tre  dans  les  circonstances  les  plus  favorables  pour  l’observation.  Il  lui 
a  semblé  que  même  une  abstinence  d’assez  courte  durée  pouvait  suf¬ 
fire  :  du  moins  il  a  vu,  sur  une  jument  qui  avait  été  destinée  à  la  dis¬ 
section,  après  trois  heures  seulement  d’abstinence  *  le  système  lym¬ 
phatique  des  plus  développés.  Sur  cet  animal,  il  a  pu  s’assurer  que  la 
plèvre  pulmonaire  est  très-rjcheen  vaisseaux  lymphatiques,  moins  que 
le  foie  cependant.  En  détachant  celte  membrane,  on  constate  que  la 
plèvre  envoie  des  prolongations  membraneuses  entre  les  lobes  et  les  lo¬ 
bules.  Dès  qu’on  a  saisi  un  vaisseau  lymphatique  pleural,  on  le  pour¬ 
suit  dans  cette  prolongation  plus  ou  moins  profondément.  Il  existe 
d’ailleurs  une  couche  externe  et  une  couche  interne  de  lymphatiques;  et 
c’est  l’interne  qui  envoie  ses  rameaux  entre  les  lobules  :  c’est  en  quoi 
ces  vaisseaux  se  distinguent  de  ceux  de  la  rate  et  peut-être  du  foie, 
ceux  de  ces  derniers  organes  ne  pénétrant  point  dans  les  profondeurs 
de  i’organe  giahduieux. 

Les  lymphatiques,  du  diaphragme  constituent  aussi  deux  couches , 
et  envoient  des  prolongements  entre  les  fibres;  mais  ici  les  vaisseaux 
sont  plus  gros  et  plus  nombreux  à  la  couche  interne  qu’à  l’externe. 

La  plèvre  de  la  face  thoracique  du  diaphragme  semble  plus  riche  en 
lymphatique  que  celle  de  la  face  abdominale;  dans  la  plèvre  pulmo¬ 
naire,  la  portion  interne  semble  être  aussi  plus  riche  que  ia  portion 
externe  ou  costale. 

L’auteur  a  poursuivi  également  la  recherche  des  lymphatiques  dans 
d’autres, séreuses;  au  péricarde,  sur  les  glandes  surrénales.  Enfin  il  a  étu¬ 
dié  les  lymphatiques  du  périoste,  qui  sont  nombreux  dans  la  couche* 
cellulaire,  mais  d’uu  très-petit  diamètre. 

Séance  du  30  avril.  L’Académie  n’a  reçu,  dans  cette  séance,  aucune 
communication  relative  aux  sciences  médicales,  ffl.  P.  GratioleL  lui  a 
adressé  une  note  sur  l'encéphale  du  gorille  [•goriiiagina  ;  I.  Geoffroy-Saiot- 
Hilaire),  de  iaquelle  il  résulte  que  cet  animal  ne  mérite  nullement 
l’espèce  de  supériorité,  qu’on  a  pru  devoir  lui  reconnaître  sur  les  autres 
singes,  et  en  vertu  de  laquelle  il  se  rapprocherait  de  l’homme.  Son  cer¬ 
veau  est  à  peine  équivalent,  eh  masse;  à  celui  du  chimpanzé;  moins 
alénué  en  avant,  il  est  comparativement  très-plat.  Une, chose  est  sur¬ 
tout  frappante,  à  savoir  :  le  peu  de  saillie  du  lobe  frontal  au  devant  des 
tubérosités  temporo-sphénoidales,  La  face  orbitaire  de  ce  lobe  est  donc 
très-courte;  elle  est  en  outre  très-peu  excavée.  Au  premier  abord,  on 
pourrait  voir  dans  celle  moindre  dépression  un  caractère  de  supério¬ 
rité,  mais  elle  est  plus  que  compensée  par  d’autres  caractères  d’infé¬ 
riorité'.  Le  plissement  des  surfaces  cérébrales  est  extrêmement  pauvre  ; 
et. cette  pauvreté  devient  plus  significative  encore,  si  l’on  a  égard  à  la; 
taille  gigantesque  de  ce  monstrueux  animal,  Tous  les  détails  des  lobes; 
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et  des  plis  se  rapprochent  évidemment  des  cynocéphales  *  en  s’éloi¬ 
gnant  du  chimpanzé,  au  cerveau  riche  en  circonvolutions  compli¬ 
quées. 

Séance  du  7  mai.  M.  N.  Jacobowilsch  adresse  un  mémoire  sur  les 
terminaisons  des  nerfs  à  la  périphérie  et  dans  les  différents  organes,  ou 
terminaisons  périphériques  du  système  nerveux  en  général.  Il  conclut  de 
ses  recherches  : 

I.  Que  chaque  nerf,  de  quelque  nature  qu’il  soit,  prend  son  origine 
d’une  cellule  nerveuse  dans  les  organes  centraux  du  système  nerveux , 
et  se  termine  à  la  périphérie  ou  à  l’intérieur  d’un  organe  : 

a.  Soit  dans  une  cellule  nerveuse,  et,  pour  les  nerfs  des  sens,  dans 
le  noyau  lui-même; 

b.  Soit  dans  la  masse  d’une  cellule,  à  l’intérieur  des  organes,  pour 
les  nerfs  ganglionnaires  ; 

c.  Soit,  enfin ,  en  formant  un  réseau  nerveux  capillaire,  où  les  diffé¬ 
rences  anatomiques  disparaissent,  les  cylindres  d’axe  passant  les  uns 
dans  les  autres  et  se  confondant  ensemble. 

II.  Que  le  système  nerveux,  le  central  comme  le  périphérique, 
forme  un  tout  qui,  pareil  au  système  sanguin,  se  retrouve  dans  tout 
l’organisme,  pénétrant  avec  ses  trames  à  travers  les  diverses  parties, 
et  arrivant  ainsi  jusqu’aux  derniers  éléments,  sans  pour  cela  se  perdre 
d’une  manière  vague  et  confuse. 

III.  Que  les  éléments  nerveux,  les  cellules  nerveuses,  aussi  bien  que 
les  cylindres  d’axe,  sont  toujours  en  voie  de  développement  dans  les 
organes  centraux  comme  à  la  périphérie. 

IV.  Que  le  rôle  que  jouent  les  cellules  nerveuses  qui  se  trouvent  à  la 
périphérie  ou  à  l’intérieur  des  organes  varie:  ou  elles  président  à  des 
fonctions  spéciales  comme  celles  de  tous  les  organes  des  sens,  ou  elles 
servent  à  la  conservation  propre  des  organes  eux-mêmes,  comme  les 
cellules  nerveuses  des  organes  glandulaires  et  de  la  muqueuse;  tandis 
que  la  fonction  physiologique  proprement  dite  des  organes  est  donnée 
par  la  connexion  de  ces  cellules  nerveuses  avec  les  parties  centrales  du 
système  nerveux. 

V.  Que,  si  la  différence  anatomique  disparaît  dans  le  réseau  nerveux 
capillaire  périphérique  par  le  fait  que  les  cylindres  d’axe  se  confon¬ 
dent  ensemble,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  différence  physiologique 
qui  existe  toujours,  ce  que  nous  voyons  pareillement  dans  les  vais¬ 
seaux  capillaires  sanguins,  et  il  est  possible  que  son  activité  se  traduise 
par  des  directions  déterminées  du  courant  de  la  force  nerveuse  avec 
la  matière. 

—  M.  Namias  adresse  de  Venise  une  note  sur  les  bons  effets  qu’il  a 
obtenus  de  l’emploi  du  plâtre  coaltaré ,  dans  des  cas  où  il  n’était  pas  in¬ 
diqué  comme  désinfectant,  et  notamment  sur  des  plaies  de  vésicatoire 
ayant  revêtu  un  aspect  fâcheux,  chez  un  sujet  atteint  de  fièvre  ty¬ 
phoïde. 
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—  M.  Pasleur  adresse  un  mémoire  intitulé  :  De  l'Origine  des  ferments; 
nouvelles  expériences  relatives  aux  générations  dites  spontanées.  Il  résulte 
de  ces  nouvelles  recherchés  que  des  vibrions  peuvent  naître  dans  le  lait 
qui  a  subi  une  ébullition  de  plusieurs  minutes  à  la  température  de 
100  degrés,  bien  que  cela  n’arrive  pas  pour  l’urine  ni  pour  l’eau  sucrée 
albumineuse.  Mais  si  l’on  pratique  l’ébullition  de  110  à  112  degrés, 
sous  la  pression  d’une  atmosphère  et  demie,  jamais  le  lait  ne  donne 
d’infusoires.  Par  conséquent,  s’ils  prennent  naissance  dans  la  première 
disposition  des  expériences,  c’est  que  la  fécondité  des  germes  des  vi¬ 
brions  n’est  pas  entièrement  détruite,  même  au  sein  de  l'eau,  à  une  tem¬ 
pérature  de  100  degrés  pendant  quelques  minutes,  qu’elle  l’est  davan¬ 
tage  par  une  ébullition  plus  prolongée  à  cette  température,  et  suppri¬ 
mée  entièrement  â  la  température  de  110  à  112  degrés. 

Dans  ces  conditions  spéciales  d’ébullition,  où  le  lait,  au  contact  de 
l’air  calciné,  ne  donne  jamais  d’infusoires,  ce  liquide  ne  se  caille  pas; 
il  reste  alcalin  et  conserve  toutes  les  propriétés  du  lait  frais.  Si  ensuite 
on  fait  passer  dans  ce  lait  resté  pur  les  poussières  de  l’air,  il  s’altère,  se 
caille,  elle  microscope  y  montre  des  productions  diverses,  animales  et 
végétales. 

La  théorie  des  ferments  généralement  admise,  ajoute  M.  Pasteur,  me 
parait  donc  de  plus  en  plus  en  désaccord  avec  l’expérience.  Le  ferment 
n’est  pas  une  substance  morte ,  sans  propriétés  spécifiques  déterminées  ; 
c’est  un  être  dont  le  germe  vient  de  l’air  ;  ce  n’est  pas  une  matière  al¬ 
bumineuse  que  l’oxygène  a  altérée.  La  présence  des  matières  albumi¬ 
neuses  est  une  condition  indispensable  de  toute  fermentation,  parce 
que  le  ferment  a  besoin  d’elles  pour  vivre;,  elles  sont  nécessaires  à 
litre  d’aliment  du  ferment.  Le  contact  de  l’air  commun  à  l’origine  est 
également  une  condition  indispensable  des  fermentations,  mais  c’est  à 
litre  de  véhicule  des  gërmes  des  ferments. 


VARIÉTÉS. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  —  Nominations.  —  Nouvelles. 

L’Association  générale  des  médecins  de  France  grandit  chaque  jour  en 
richesse  et  en  influence.  Hier  elle  recevait  de  M.  Bethmont  un  don  de 
5,000  fr.  ;  aujourd’hui  c’est  M.  Rayer  qui  verse  dans  sa  caisse  la  même 
somme.  Maip  celte  libéralité  de  membres  influents  de  l’Association  est 
heureusement  complétée  par  les  nombreuses  adhésions  que  la  commis¬ 
sion  centrale  reçoit  de  divers  côtés.  De  toutes  ces  adhésions,  la  plus 
importante  et  la  plus  vivement  désirée  était  celle  de  l’Association  des 
médecins  du  Rhône.  L’Association  lyonnaise,  forte  du  nombre  et  de  la 
valeur  de  ses  membres,  de  la  sagesse  de  ses  statuts  et  de  ses  luttes  contre 
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un  charlatanisme  tenace,  avait  jusqu’alors  refusé  dë  S’àdjditidre  â  t’As- 
sôéiàtion  générale  des  médecins  de  France;  dé  nombreux  pdiirpSrlèrS 
avaient  eu  lifeu;  des  explications  fcâtëgëriques  âvdiëhl  été  demandées  de 
part  èl  d’âulrè;  et  depuis  longtemps  là  quèslion  fëstail  suspendue;  âu- 
jbül-d’HUi  é'ilë  a  fàit  un  grafid  pas ,  et  l’adjohètion  dë  l’Associàtion  dit 
Rliônë  à  cellè  des  médecins  dé  Prdricèèst  présquë  fditè.  Dès  (jiie  l’As- 
SOciàtidd  lÿbhriàisé  à  sil  qifeh  a’dhnëxàht  â  l’Assbclation  gériéràle  elle 
tt’ëlâit  point  tèriùe  dè  m’édifier  ses  dtkluls  en  ce  ijui  cohèèrné  ssT fcompd- 
sitiori;  lë  éapprobbëmëlit  S’ësl  faitëhtfè  lès  dëhx  cëhipdgnies.  Là  pfeuvé 
de  Cet  accord  est  tout  entière  dans  la  propdsilltJH  qhi,  dàris  l’assemblée 
générale  de  l’ASsobiatidn  des  médecins  du  Rhône; và  êtrë  proposée  du 
vdte  de  Ses  mëtnbrës  :  «L’Associktion  du  RÜÔhe  conSënt  â  s’ànnèxer  a 
l’Association  générale  des  médecins  dè  France  ën  s'engageant  à  lui 
fburliii1  là  Conll'ibutidfi  du  dixiéthè  dèiriahdé,  satis  modifiée  son  règle¬ 
ment  aëtüel:» 

Toute  opposition  à  Ce  projet  fcessàrit  dàhs  la  Gazetïe  mëdiàalc  de  Lyon, 
ùh  est  en  droit  dë  dire  que  l’ddjonctidn  de  l'Association  IybndaiSe  à 
cfellë  dès  iüédëCihs  de  France  est  presque  lin  fait  dfccompli. 

—  La  Société  médicale  des  hôpitaux  a  procédé  ,  dans  sa  dernière 
séance,  aii  renouvellement  de  son  bureau  èt  de  ses  comités  pour  l’an- 
pëe  T8è0:l8ôi. 

JÜ.  Hefvez  de  uiëgoin  a  été  élu  président,  ei  M.  Nataiis  Guillol  vice-, 
président.  Ont  été.  réélus  :  secrétaire  général,  M.  Henri  Roger;  secrétaires 
particuliers ,  MM.  Hervieux  et  Wpillez;  trésorier,  M.  Charles  Bernard.  Ont 
été  nommés  membres  du,  conseil  d'administration,  MM.  Béhipr,  Grisolle, 
Çuérard,  Lasègue,  et  Trélal;  Au  conseil  de  famille,  MM.  Barthez  (Ernest), 
Bourdon,  Hervez  de  CÎiégoin,  Moissenet,  et, Moreau  (de  Tours)  ;  du  co¬ 
mité  de  rédaction,  MM.  Bergeron,  Bernard,  Hervieux,  Roger,  elWoillez. 

—  Les  épreuves  de  clinique  pour  le  concours  de  l’agrégation  en  chi¬ 
rurgie  sont  terminées  ;  les  sujets  de  thèses  sont  les  suivants  : 

M.  Le  Gendre,  de  la  chute  de  l'utcrus;  M.  Guyon  ,  des  tumeurs  fibreuses 
de  l'utérus  ;  M.  Béraud,  des  ané’yiysrAes  des  aptères  carotides  ;  M.  Bauchet, 
des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale  ;  M.  Houel,  des  tumeurs  du  corps 
thyroïde;  M.  Dolbeau,  de  i emphysème  traumatique  ;  M.  Mattéi  ,des  rup¬ 
tures  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  et  de  leur  traitement ;  M.  Tar- 
nier,  des  cas  qui  nécessitent  l’extraction  du  fœtus,  et  des  procédés  opéra¬ 
toires  relatifs  à  cette  extraction.  Les  thèses  des  chirurgiens  devront  être 
remises  le  vendredi  1er  juin  ;  celles  des  accoucheurs,  le  samedi  2  juin; 

—  Par  décrèl  dtl  2  àvl’il;  MM.  Düihéril  et  Ldrdàt  otit  été  promus  au 
grade  de  commandeur  dâhs  Tol-drë  de  la  Légion  d’Hbhhéiil'. 

—  Par  décret  du  12  de  ce  mois,  M.  Lordal,  professeur  de  physiologie 
à  la  ÿaCullë  de  Médéciiië  de  Montpeiliër,  a  été  admis,  sbr  sa  demande,  à 
faire  valoir  ses  droits  A  la  retraite. 
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Therapeniics  and  niatçria  incdica,  par  le  professeur , A,  Stillê  ; 

2  vol.  grand  in-8i0.  Philadelphie,  Blanchard  et  Lea ,  1860. 

S’il  élàit  iliiie  de  montrer  cjüet  progrès  a  fait  là  diffiisîo’n  des  connàis- 
saihcés fnédicàièk, on  riè pourrait  choisir  unmfeilieurexèrhpièqiiÈ  le  traité 
de  tliérapeulicjiie  dont  nous  rëndôns  corhptè.  L’auteur,  qui  d’âilieurs 
parait  àvoii’ vëcil  pendant  assez  ibnglérhps  eh  France,  èsI.S'i  bien. ail 
fcoliraiit  de  iôutès  hoë  doctrines,  et  même  de  toutes  nos  opinions,  qüe 
Son  érudition  ferait  ëhvié  à  plds  d’un  dè  nos  Cortipalrioles.  li  n’ésl  pas 
moins  bien  reiiseigné  süh  les  rèciiêrches  éngidisës  et  âiiëmàndës ,  et  il 
tiâé  dë  lotis  cës  màtëriatix  avëc  un  discernëmëht  et  iiné  rectitude  de  ci'i- 
tiqiie  cjüi  doivent  fdire  de  soh  livré  tld  oiivi’à^e  classique  parmi  les  traités 
dësiihés  aux  êthdiaiiis  drriël’iëains. 

C’est  là  uii  üiérilécoiisidëi'dblê  pouruh  livré  élémentaire,  dhiS  petit- 
èli’ëadssi  cës  qiidlilés  oht-ellës  l’inëodvërtiënt  de  diminiierl’ijrijjihalilé 
d’uti  écrivain,  âi  ëoiivaincüs  qdë  nous  soyolis  dë  cëlie  sbiidàrile  dê  la 
médecine  pbur  laquelle  les  Àliglais  ont  niêiiié  uti  nom,  cëltii  d'unicité,  il 
noué  sèmblë  qiië  ëhâquë  jidyé  doit  avoir  qüëicjues  traditions  pàriicii- 
iièl’ës,  qüëiques  médicaments  d’adbptidn,  quelques  pratiqués  de  régime. 
Ndlis  doritiriuoné  à  broiée  que  leà  ëhoseS  de  sbnl  pàs  pai-totil  comme  ïri 
acre  torndiio ,  et  ce  rt’ëst  pas  sans  qiielcjuë  'stirptisé  ijiie  doiis  vByohd  lest 
nièdeciné  de  i’hiladëipiiie ,  dialgl’ë  iës  difféi’ènfcës  dé  ciimàt  où  d'habi¬ 
tudes  de  toutes  sortes,  procéder  exactement  comme  nous  le fdisOns Sur 
lé  ëoiitiHëht.  Lë  livre  du  pirofôbisêtir  Stillè  lie  ëdHliënt  ni  lin  précepte  ni 
liée  fordidlé  qdi  de  ll’biivëdt  chéi  nollS'Ieüi’  àj)|iilcÜtibü  ;  iibus  sommés 
donc  dadS  là  dëbësslië  dë  lë  juger  corhinë  HH  traité  Üë  tlièrâpeiitiquë 
français  ,  ët  à  cë  iiti-é  lé  rrlëiiielir  étbgë  çjüé  nous  en  sachions  fdirè  est 
d’ëxprimei'  le  regret  de  ne  pouvoir  ië  cdmpiër  pdi'ini  iës  manuels  à  l’usage 
de  rios  ëfcdlës. 

bèpendartt;  bohidié  il  est  accdrdé,  avëc  ràisoh ,  quê  Iës  ouvragés  éle- 
mënldirës  échappent  a  loüte  analysé,  boüs  avons  pensé  qu’on  nous 
s*il  j-é  dë  prendre  Un  péu  à  l’avériturê  quelques-unes  dés  indica- 
llüHs  consacrées  pâr  l'expérience  de  L’àu leur  lùi-niémë  oïl  dé  ses  coïlé- 
güeé  les  plus  alitorisès, 

—  Lés  nriëdicdmeHts  ‘ditS  astringents  sorti  Cri  général  médiocrement 
çoriniis  d'aiis  leurs  effets.  Doués  d’une  propriété  spëbiàle  où  réputée 
tel  lé ,  iis  sont  coKtoHdus  les  uns  avec  iës  autres ,  et  bn  peut  dire  qüe , 
quand  oii  i  huigé  liiié  SlilisÜulëe  clans  celle  clâsse  ,  on  croit  avoir  épuisé 
rliislbirë'de  ses  propriétés  thérapeutiques  ;  c’est  U  une  erreur,  et  iious 
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avons  vu  avec  plaisir  que  le  Dr  Slillé  11e  s’élail  pas  laissé  aller  à  ce  fâ¬ 
cheux  entrainement.  Il  est  démontré  aujourd’hui  que  les  astringents 
produisent  des  effets  variables,  suivant  les  doses.  Le  Dr  Garnier  a  in¬ 
diqué,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  que  le  tannin  lui-même 
11e  cause  pas  de  constipation  quand  il  est  administré  larga  manu,  et  on 
pourrait  presque  généraliser  cette  proposition. 

L’alun,  que  l’on  considère  comme  un  des  astringents  les  mieux  définis, 
purge,  ou  au  moins  combat  efficacement  certaines  formes  de  constipation 
habituelle.  Associé  au  sulfate  de  magnésie,  il  corrige  sensiblement  la 
saveur  désagréable  de  ce  sel,  sans  entraver  en  rien  son  action.  On  l’em¬ 
ploie  à  Philadelphie ,  sur  les  conseils  du  Dr  Meigs,  à  titre  de  vomitif; 
il  devient  ainsi  le  succédané  souvent  avantageux  du  sulfate  de  cuivre, 
et  convient  par  conséquent  dans  les  cas  où  il  y  a  profit  à  ne  pas  impo¬ 
ser  au  malade  la  sédation  souvent  excessive  que  produisent  certains 
émétiques,  et  qui  doit  être  évitée  dans  les  cas  de  laryngite  infantile,  de 
croup,  d’empoisonnement  par  les  substances  narcotiques,  etc. 

L’alun,  qui  a  été  conseillé  par  Golding-Bird,  comme  un  des  meilleurs 
modificateurs  de  la  sécrétion  bronchique,  est  également  usité  avec 
quelque  succès  contre  la  coqueluche,  par  les  médecins  de  la  Pensyl- 
vanie,  à  la  dose  de  5  à  6  centigr.  toutes  les  cinq  ou  six  heures. 

T-L’acélale  de  plomb,  dont  nous  n’usons  qu’avec  défiance  et  presque 
exclusivement  chez  les  phthisiques,  est  à  Philadelphie  le  remède  fa¬ 
milier  des  praticiens,  et  presque  le  remède  populaire  contre  la  dysen- 
térie  sporadique,  les  hémorrhagies  intestinales  et  le  choléra  infantile 
dont  les  exemples  sont  là  si  fréquents.  On  l’emploie  à  doses  élevées 
jusqu’à  2  à  3  grammes  par  jour,  divisés  par  prises  de  25  à  30  centigr., 
et  il  ne.parall  pas  qu'on  ait  constaté  d’effets  gravement  nuisibles,  bien 
qu’on  ait  étendu  son  emploi  aux  diarrhées  de  la  fièvre  typhoïde  et  de 
la  fièvre  jaune. 

—  La  méthode  de  cautérisation  du  larynx,  préconisée  par  H.  Green,  qui 
un  moment  a  prétendu  guérir  par  son  procédé  jusqu’à  la  tuberculi¬ 
sation  pulmonaire,  en  guérissant  d’abord  les  ulcérations  spécifiques 
du  larynx,  est  l’objet  d’une  critique  sérieuse  et  réservée.  Green  se  sert 
de  la  solution  du  nitrate  d’argent,  et  il  introduit,  dit-il,  son  cathéter 
bien  connu  dans  la  trachée,  dans  la  bronche  droite  ou  gauche,  à  sa 
volonté,  et  aussi  aisément  qu’on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie. 

L’Académie  de  Médecine  de  New-York ,  qui  a  soumis  à  une  exacte 
révision  le  procédé  opératoire,  sans  rien  préjuger  des  effets  thérapeu¬ 
tiques,  conclut  des  expériences  nombreuses  faites  en  sa  présence  :  1"  que 
le  cathéter  n“  10  a  pu  être  introduit  dans  la  trachée,  sans  notable  souf¬ 
france  du  patient,  11  fois  sur  19,  à  la  condition  expresse  que  l’instru¬ 
ment  se  termine  par  une  courbe  de  16  à  18  centimètres  de  diamètre; 
2°  que  la  même  sonde,  légèrement  recourbée  à  l’extrémité,  n’a  pu  être 
introduite  dans  le  larynx  que  3  fois  sur  37  tentatives  ;  3°  que  l’éponge 
n’a  pas  dans  un  seul  cas  (18  expériences)  pu  pénétrer  au  delà  des  cordes 
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vocales.  Le  Dr  Green  vient  de  publier  une  nouvelle  édition  de  son  livre 
sur  les  maladies  du  larynx,  et  nous  aurons  occasion  d’en  reparler  ;  mais 
sa  méthode  ne  paraît  pas,  malgré  la  remarquable  habileté  de  l’opéra¬ 
teur,  avoir  trouvé  en  Amérique  plus  de  prosélytes  qu’en  France. 

—  Nous  nous  associons  pleinement  au  précepte  de  l’auteur,  quand  il 
conseille  de  ne  pas  attendre,  pour  lever  un  vésicatoire,  qu’il  se  soit 
formé  une  bulle  sur  toute  la  surface.  Le  Dr  Ghanning,  de  Boston,  affirme 
avec  raison  que  la  vésication  est  assurée,  quand ,  après  deux  ou  trois 
heures  d’application ,  on  enlève  le  vésicatoire,  même  sans  qu’il  ail  dé¬ 
terminé  la  plus  petite  vésicule,  et  qu’on  lui  substitue  un  pansement 
avec  le  céral,  ou  surtout  un  cataplasme.  Un  abrégeant  la  durée  de  l’ap¬ 
plication  de  l’emplâtre,  on  épargne  au  malade  des  douleurs  inutiles. 
L’autorité  de  Graves  est  depuis  venue  confirmer  la  pratique  américaine. 

Le  Dr  Channing  cite  à  cette  occasion  l’exemple  curieux  et  peu  connu 
d’Odier,  qui  traitait  les  douleurs  rhumatismales  par  l’emploi  topique  de 
vésicatoires  laissés  en  contact  pendant  une  heure  seulement  avec  la 
partie  malade,  sans  s’inquiéter  de  savoir  s’il  y  avait  vésication  ou 
même  s’il  s’était  produit  quelque  rougeur. 

Un  autre  détail  qui  n’est  pas  sans  intérêt  :  lorsque  l’emplâtre  vési- 
canl  a  été  enlevé,  il  est  d’usage,  à  Philadelphie,  de  panser  avec  du 
colon  finement  cardé,  après  avoir  toutefois  évacué  le  liquide  -,  quand 
le  vésicatoire  est  de  petite  dimension,  on  ne  louche  pas  au  pansement 
jusqu’à  guérison  complète. 

—  Nous  avons  élé  heureux  de  constater  avec  le  Dr  Slillé,  qu’après  de 
longs  tâtonnements,  les  médecins  des  États-Unis  s’accordent  à  recon¬ 
naître  la  supériorité  du  traitement  de  la  fièvre  intermittente  par  le 
quinquina  donné  à  haute  dose  et  en  un  court  espace  de  temps  ,  au 
lieu  de  disperser  le  remède  dans  la  période  apyrétique.  Les  doses  sont 
les  mêmes  qu’en  France. 

La  médication  quinique,  dans  les  cas  de  fièvre  rémittente,  ne 
trouve  son  emploi  que  dans  certaines  parties  de  l’Amérique  du  Sud.  La 
méthode  est  celle  des  médecins  anglais  dans  l’Inde  et  de  la  plupart  des 
médecins  français  en  Algérie.  - 

Les  effets  du  sulfate  de  quinine,  essayé  à  diverses  reprises  dans  la 
fièvre  jaune,  sont  l’objet  d’un  court  résumé  qui  donne  à  la  fois  une  idée* 
exacte  et  de  l’utilité  de  la  médication  et  du  mode  d’exposition  toujours 
clair  et  concis  de  l’auteur.  Ce  qu’il  dit  de  l’action  du  sulfate  de  quinine 
relativement  à  la  fièvre  jaune  trouverait  son  application  dans  la  plu¬ 
part  des  grandes  fièvres,  contre  lesquelles  le  médicament  a  été  préco¬ 
nisé  sans  de  plus  durables  succès. 

Après  avoir  été  expérimenté  durant  quelques  épidémies,  le  quinquina 
avait  été  abandonné  comme  inefficace  dans  la  fièvre  jaune. 

Én  1826,  peu  de  temps  par  conséquent  après  la  découverte  de  l’alca¬ 
loïde,  Lefort,  médecin  de  la  Martinique,  en  raison  de  l’analogie  qu’il 
supposai  tel  que  depuis  on  a  tant  de  fois  admirée  entre  la  fièvre  jaune 
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et  les  fièvres  intermittentes,  employa  la  quinine  avec  avantage.  Sa  mé¬ 
thode,  complètement  abandonnée,  fut  reprise  seulement  en  J  837,  par 
Thevenot,  de  la  Guadeloupe,  qui  mourut  victime  de  l’épidémie,  et  par 
le  Dr  Blair,  de  Demerara.  Le  D1  Harrison,  de  la  Nouvelle-Orléans,  vanta 
la  quinipe  comme  une  sorte  (je  spécifique  qui  coupe,  dit-il ,  la  fièvre 
comme  par  enchantement.  Il  ajoute,  il  est  vrai,  que,  la  fièvre  une  fois 
coupée,  les  vomissements  noirs  ont  fait  périr  plusieurs  malades. 

Lors  des  épidémies  de  1837  et  1838,  à  la  Nouvelle-Orléans,  la  quinine 
rendit  quelques  services;  elle  .fut  administrée  à  larges  doses,  comme  les 
Américains  l’emploient  dans  lesfièyres  intermittentes.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  praticiens  de  |a  Nouvelle-Orléans,  Harrison,  Fen.ner,  etp. ,  la 
proclament  avec  enthousiasme  un  moyen  abortif,  à  la  condition  qu’elle 
soit  donnée  à  la  dose  de  1  gr-  à  1  gr.  50  en  une  seule  prise,  et  associée  à 
l’opium  ou  à  la  morphine. 

Dans  l’épidémie  de  1811,  qui  revêtit  le  caractère  inflammatoire,  les 
effets  de  la  médecine  furent  absolument  nuis. 

De  1847 'à  1853,  on  prouve  qu’elle  ne  réussit  plus  à  faire  avorter  que 
les  formes  bénignes.  Ma  consçieqpe,  .dit  le  J)J  Fenner,  m’oblige  à  dé¬ 
clarer  que  la  méthode  abortive  ne  répond  pas  à  mon  attente;  après 
des  essais  répétés,  j’ai  d0  revenir  à  un  traitement  moins  énergique  et 
plus  profitable.  A  la  même  époque,  le  DJ  Anderson,  de  Mobile,  continue 
à  vanter  le  sulfate  de  quinine  comme:  doué  d’une  vertu  magique,  et  il 
se  loue,  comme  tous  ses  confrères,  de  l’administrer  dans  tous  les  cas, 
sans  apceptjon  fin  sexe,  de  l’âge,  du  leijjpél'ament.  D’autre  part,  te 
Dr  Van  Buren,  .de  la  Floride,  affirme  n’en  ayoir  jamais  obtenu  d’effets 
utiles. 

fleces  .observations  contradictoires  et  de  tant  d’autres  recueillies  en 
difléren'tes  contrées  , de  l’Amérique,  on  peut  seulement  conclure  ;  que 
la  quinine  n’est  pas  pour  la  fièvrejaune  un  remède  spécifique  comme 
pour  la  fièv.re  .inlermi.Llenlg;  qu.e,  dans  les  cas  légers  ,  elle  aide  au  rél.a- 
blisse.m.ent,;  qqe  |q  médication  q.uinjq.u.e  n’fiSl  pas  supérieure  à  la  médi- 
catipn  des  symptômes  adoptée  par  la  généralité  des  praticiens. 

—  Le  chapitre  relatifauxanesthésiquesesl  r.emarquableau  pointde  vue 
de  l’histprique  de  la  découverte  que  l’auleur  était  â  même  d’élucider  et 
A  celui  de  l’aclipn  physioj.Qgiqne  et  thérapeutique. 

—Les  médicaments,  narcotiques,  qui  paraissent  occuper  une  place  im¬ 
portante  dans  ja  Ihgrape.ijtliqup  des  Etats-Unis,  sonU’objel  de  longues  et 
savantes. éludes.  Àpropps  d.e  la  beJladpne,  je:D,r  fitillé  pose  et  résout  la 
question ,  .encore  ^pdgçjsg  eq  .  fijgpe ,  de  l’effiçapité  de  la  belladone 
comme  prophylactique  de  la  scarlatine..  Il  est  convaincu  que  ce  remède 
préserve  de  l’allpiiiLe  des  épjjjéjnjes  scarlatines,  pt  jl  regarde  comme  fin 
devoir  pour  le  médecjn  d’y  .recourir  à  cjiaqne  invasion  épidémique  de 
la  maladie.  Son  opinion  repo.se  sprloirt  .spr  .des  expériences  américai¬ 
ne^,  poursuivies  â  Chqrleston,  à  Pi^ilad.elpbie,  à  Boston,  principalement 
dans  des  asiles  d’enfants  orpliglifis. 
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■ — :  L’a.çide  hydrftcyanique  médicinal,  à  peu  près  abandonné  chez  nous 
comme  entraînant  des  dangers  que  ses  effets  utiles  sont  loin  de  com¬ 
penser  (Troussejau  et  Pidoux),  est  encore  très- usité  pn  Amérique  sur- 
4üll  dans  ja  coqueluche  qu’il  guérirait,  dans  certains  pas,  en  cinq  ou 
six  jours,  dans  ]a  gastralgie,  la  dyspepsie,  et  même  dans  quelques  ma- 
la,dies  inflaipntalojres  du.  poumon. 

Ces  quelques  notes,  si  incomplètes  et  si  peu  ordonnées  quelles  soient, 
nous  ont  encore  paru  la  moins  défectueuse  des  analyses  possibles  de 
l’ouvrage.  IN  ou  s  regrettons  que  l’auteur,  dédiant  son  traité  aux  étu¬ 
diants  dopt  il  avait  été  le  maître,  se  soit  abstenu  de  donner  plus  de  dé¬ 
veloppement  aux  chapitres  consacrés  aux  médicaments  indigènes;  ainsi 
l’hellébore  américain  ( versalmm  viritle),  le  cimicifuga  et  quelques  au¬ 
tres  végétaux  qui  jouissent  aux  États-  Unis  d’une  renommée  populaire, 
sont  trop  brièvement  indiqués.  Quoi  quül-en  soit  de  celte  critique  faite 
exclusivement  de  notre  point  de  vue  européen  et  qui  pourrait  passer 
pont'. un  éloge  à  propos  d’un  ouvrage  élémentaire,  le  livre  du  Dr  Stittë 
mérite , dp  figurer  ppfmj  les  traités  de  thérapeutique  les  plus  recomman¬ 
dables  et  les  plus  pratiques. 


théoriques  cl  cliniques  sur  les  affections  cutanées  de 
nature  arthritique  et  dartrcusc,  professées  par  le  Dr  Bazin,  mé¬ 
decin  4e  .l’bêpifal  fiaint-houis;  rédigées  et  publiées  par  M.  Sergent, 
.iji, terne  des  hôpitaux,  Jp-8?,  iv-383  pages;  1860.  Chez  Delahaye. 

Pépuj?. quelque  temps,  M.  Bazin  fait  publier  par  son  interne: les  leçons 
qu’il  professe  chaque  année  à  l’hôpital  Saint-Louis,  Les  affections  eu- 
q.qi  ont  été  l’Qbjel  he  s,es  dernières  études,  sont  les  éruptions  de 
Mfurq  .arthritique  etdartreuse,,  ou  lqs  arthritides  et  les  herpélides , 
comme  ;,ij  propose  de  jes  dénommer. 

L’idée  principale  qui  distingue  les  publications  de  M.  Bazin,  celte 
comme  les  précédentes,  consiste  à  rattacher  la  plupart  dès 
maladies  dites  (je  la  peau  à  .un  éta ( . général,:  A  l’exception  des  exan- 
tflèmes,  dep  RSepdp.-exanlhèmes  ,  des  affections  cutanées  parasitaires 
etpathogénétique?, et  de  quelques  autres,  toutes  les  éruptions  ne  se- 
raienl  qu,e  l’ex  pression  symptomatique  sur  la  peau,  de  quatre  maladies 
cppsfifutipnnelles;  la  dartre,  l’arlhritis,  la  scrofule  et  la  syphilis.  Celte 
manîëi'e  d’ettylsager  les  maladies  delà  peau  n’est  pas  neuve;  déjà  énon¬ 
cée  par  plu§i,eur.s  observateurs  éminents,  elle  avait  même  été  érigée  en 
doctrine,  et  p’avail  é!é  abandonnée  que  par  suite  de  la  direction  nou¬ 
velle  Imprimée  à  la  pathologie  .cutanée. 

M.  Bazin,  ,en  mettant  sa  longue  et  savante  expérience  au  service  de 
celte  idée  doctrinale,,  a  voulu  montrer  qu’elle  n’était  pas  inconciliable 
avec  la  précision  des  recherches  modernes. 
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On  sait  quel  tableau  vrai  et  saisissant  Biell  a  tracé  des  syphilides  ;  sa 
description  a  été  du  premier  coup  si  achevée  que  c’est  à  peine  si  elle  a 
été  complétée  par  quelques  détails  ;  le  groupe  de  ces  éruptions  est  tel¬ 
lement  naturel  qu’il  est  accepté  par  tous  les  médecins,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  leur  doctrine  en  pathologie  spéciale.  On  a  fait  également  quel¬ 
ques  tentatives  heureuses  pour  réunir  les  éruptions  produites  parla 
maladie  scrofuleuse.  Depuis  les  premiers  essais  de  Pierre  Lalouelte,  les 
éruptions  de  nature  scrofuleuse  ont  été  l’objet  de  travaux  importants, 
et  aujourd’hui  elles  constituent  un  type  assez  bien  défini.  La  dartre  et 
l’arthritis,  qui  font  le  sujet  delà  dernière  publication  de  M.  Bazin, 
doivent  également,  aux  yeux  de  l’auteur,  former  une  classe  à  part. 

Et  d’abord,  qu’esl-ce  qu’une  dartre?  peu  de  dénominations  sont  d’un 
usage  aussi  banal,  et  d’une  signification  si  peu  précise.  La  dartre  et  les 
teignes  représentent  la  meilleure  part  de  la  dermatologie  populaire. 
Mercurialiset  Turner,  en  appelant  dartres  toutes  les  éruptions  du  corps, 
et  en  réservant  le  nom  de  teignes  aux  éruptions  de  la  tête,  ont  beaucoup 
contribué  à  cette  vulgarisation.  Le  langage  scientifique  n’est  pas  beau¬ 
coup  plus  sévère  sur  la  manière  dont  les  dartres  doivent  être  définies  : 
les  uns  en  ont  fait  la  cause  inconnue  dans  sa  nature  de  diverses  mala¬ 
dies  de  la  peau,  lichen,  psoriasis,  eczéma ,  prurigo  ;  d’aulrfcs  ont  donné 
le  nom  d g  dartres  A  toutes  les  éruptions  à  marche  lente,  chronique,  et  à 
récidive  presque  fatale.  M.  Bazin,  pour  être  plus  explicite,  distingue  les 
dartres  de  la  dartre;  pour  lui,  les  dartres  sont  les  éruptions  chroni¬ 
ques  symptomatiques  de  trois  maladies  constitutionnelles ,  et  la  dartre, 
la  dartre  pure,  est  précisément  une  de  ces  maladies,  les  deux  autres 
étant  la  scrofule  et  l’arthrilis.  Celle  distinction  est  fondamentale,  et  il 
suffit  de  bien  la  saisir  pour  comprendre  la  doctrine  de  M.  Bazin  ;  c’est 
une  des  clefs  du  système. 

Laissant  donc  de  côté  les  scrofulides,  qui  ont  fait  le  sujet  d’un  pre¬ 
mier.  travail,  les  éruptions ,  désignées  sous  le  nom  vague  de  dartres,  ne 
sont,  pour  l’auteur,  que  les  symptômes,  sur  le  tégument,  de  deux  mala¬ 
dies  générales,  la  dartre  et  l’arlhritis. 

Ces  deux  maladies  constitutionnelles  offrent  avec  la  syphilis  de  grandes 
analogies  ;  similitude  de  marche  el  de  durée,  même  évolution  ;  les  pre¬ 
miers  accidents  se  montrent  à  la  peau, .les  derniers  affectant  les  viscères. 
Ce  qui  rend  encore  l’analogie  plus  complète ,  c’est  que  l’auteur,  subor¬ 
donnant  la  contagion,  qui  n’est  pour  lui  qu’une  simple  cause  occasion¬ 
nelle  à  la  prédisposition  ,  fait  jouer  à  cette  dernière  un  rôle  bien  supé¬ 
rieur  dans  la  production  de  la  syphilis.  Chaque  individu  apporte  en 
naissant  plus  ou  moins  d’aptitude  «à  contracter  la  maladie  vénérienne , 
et  cette  aptitude  existant  à  l’étal  latent,  la  contagion  ne  fait  que  donner 
l’éveil  à  la  maladie.  Cependant  ces  unités  morbides,  darlreuse  ou  arthri¬ 
tique, sont  loin  d’être  parfaitement  établies.  On  n’y  retrouve  pas  en  effet, 
comme  dans  la  syphilis,  ce  cachet  toujours  le  même,  quels  que  soient 
les  aspects,  en  apparence  si  variés ,  dus  symptômes  el  des  lésions.  En 
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ou  Ire  ,  parmi  les  affections  cutanées  que  M..  Bazin  regarde  comme  des 
symptômes  secondaires  des  maladies  constitutionnelles,  quelques-unes, 
parleur  marche,  leur  durée,  leurs  caractères,  ne  forment-elles  pas  de 
véritables  individualités  morbides?  Les  affections  qui,  comme  le  pso¬ 
riasis  et  le  pemphigus ,  se  montrent  aux  diverses  périodes ,  au  début 
comme  à  la  terminaison  d’une  maladie,  sont-elles  simplement  des  ex¬ 
pressions  symptomatiques?  La  roséole  syphilitique  ne  coexiste  pas  avec 
les  syphilides  circonscrites  et  ulcéreuses,  les  tumeurs  gommeuses  et  les 
affections  viscérales;  mais  les  plaques  nacrées,  brillantes,  du  psoriasis 
persistent  des  années  sans  évolution, et  ont  une  durée  qui  répond  quel¬ 
quefois  à  l’existence  entière  du  malade.  Les  malheureux  affectés  de 
pemphigus  offrent  un  exemple  encore  plus  saisissant  :  pendant  de  lon¬ 
gues  années,  et  jusqu’au  dernier  moment,  ils  sont  recouverts  de  bulles 
de  plus  en  plus  étendues,  et,  à  l’autopsie,  à  peine  peut-o.n  trouverisur 
la  muqueuse  de  l’intestin  quelques  points  rouges  et  ulcérés,  bien  loin 
d’y  rencontrer  ces  lésions  viscérales ,  cortège  supposé  du  dernier  âgé 
de  la  maladie  constitutionnelle. 

Parmi  les  lésions  organiques  que  HT.  Bazin  décrit  comme  les  phério^ 
mènes  ultimes  de  ces  groupes  morbides,  figurent  mèmè  certaines  formes 
cancéreuses.  Le  médecin  de  Saint-Louis  pense,  en  effet,  qu’une  étude 
plus  complète  des  carcinomes  permettra  de  décrire  des  cancers  dar- 
treux,  arthritiques,  et  de  leur  assigner  des  caractères  diagnostiques. 
Ge  n’est  là  qu’un  aperçu  dont  l’avenir  dira  la  valeur,  elnous  ne  nous  ar¬ 
rêterons  pas  à  une  hypothèse  qui  ne  repose  pas  encore;  sur  des  obser¬ 
vations  positives.  Ge  contrôle  de  l’observation  n’existe  guère  plus  pour 
d’autres  parties  de  l’ouvrage.  M.  Bazin  réserve  pour  une  autre  époque 
les  preuves  à  l’appui  de  son  opinion;  il  veut  avoir  une  statistique  qui 
porte  sur  des  chiffres  imposants,  avant  de  l’offrir  au  public  médical;  il 
espère  que  ce  travail  va  provoquer  de  nouvelles  études,  que  des  obser¬ 
vateurs  consciencieux  vont  se  mettre  à  l’œuvre  et  voudront  voir  si 
l’on  peut  enfin  généraliser  la  pathologie  cutanée.  Puisqu’il  en  est  ainsi, 
nous  aurions  mauvaise  grâce  à  ne  pas  suspendre  notre  jugement  ,  et, 
au  lieu  de  formuler  sur  un  ouvrage  qui  présente  d’ailleurs  des.  côtés 
originaux  une  opinion  qui  n’aurait  pas  de  critérium,  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  faire  connaître  le  plan  de  ces  leçons,  et  d’exposer,  en  les 
résumant ,  les  principaux  caractères  des  arlhritides  et  des  herpétides. 

Quelques  considérations  de  pathologie  générale  forment  un  premier 
chapitre.  Revenant  sur  les  diverses  manières  de  comprendre  la  dia¬ 
thèse,  l’auteur  la  définit  comme  la  maladie  constitutionnelle,  avec  cette 
différence  toutefois,  que  la  maladie  constitutionnelle  a  plusieurs  pro¬ 
duits  morbides,  tandis  qu’une  seule  production  pathologique  caracté¬ 
rise  la  diathèse,  le  cancer,  le  tubercule,  par  exemple. 

La  2e  partie  comprend  des  généralités  sur  les  maladies  constitution¬ 
nelle,  généralités  qui  se  trouvaient  déjà  dans  l’étude  sur  la  scrofule. 

L’auteur  décrit  ensuite  les  symptômes  de  la  dartre  et  de  l’artlirhis, 
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qu’il  divisé,  connu  ela  syphilis  et  la  scrofule,  en  quatre  périodes. 

A  celle  étude  générale,  succèdent  les  caraclères  des  herpétides  et  des 
arlhrilides,  qui  correspondent  aux  impéligines  gastriques  et  arthritiques 
de  Frank.  Les  herpétides  n’ont  pas  de  siège  d’élection,  les  arthritides  se 
montrent  surtout  sur  les  parties  découvertes  :  ces  dernières  ont  une 
forme  arrondie,  nummulaire,  circonscrite  ;  elles  sécrètent  peu,  sont  re¬ 
couvertes  de  croûtes  fort  minces ,  enfin  elles  sont  remarquables  par  la 
multiplicité  de  leurs  lésions  primitives;  les  herpétides  au  contraire 
sont  disséminées  sur  tout  le  corps ,  se  réunissent  bientôt,  ne  laissant 
entre  elles  aucun  espace  intact,  et  présentant  des  croûtes  épidermiques 
fort  épaisses  :  les  unes  sont  très-prurigineuses  ;  les  autres  déterminent 
plutôt  des  élancements,  des  picotements  ou  de  la  cuisson. 

Les  arlhrilides,  comme  les  herpétides,  sont  pseudo-exanthématiques, 
sèches  ou  humides. 

Les  pseudo-exanlhématiques-sont  divisées  en  érythémateuses,  vésicu- 
leuses  et  bulleuses. 

Les  éruptions  sèches  sont  érythémateuses,  squameuses,  bouton¬ 
neuses. 

Enfin  les  affections  humides  sont  distinguées  en  vésico-squameuses , 
bullo-lamelleuses,  puro-crustacées. 

Tel  est  le  plan  de  cet  ouvrage. 

Une  seule  observation  en  terminant  :  M.  Bazin ,  en  rattachant  les  af¬ 
fections  cutanées  à  un  état  général,  en  faisant  des  éruptions  les  sym¬ 
ptômes  des  maladies  constitutionnelles ,  devait  faire  bon  marché  des 
lésions  élémentaires;  aussi  nous  comprenons  parfaitement  que  pour 
être  conséquent  avec  sa  doctrine,  il  a  dû  classer  les  éruptions  suivant 
leurs  causes,  faire  passer  l’espèce  avant  le  genre.  Mais,  quand  il  a  fallu 
subdiviser  les  éruptions,  pourquoi  avoir  fait  table  rase  de  la  classifica¬ 
tion  de  Willan ,  et  avoir  substitué  des  dénominations  vagues ,  vulgaires 
et  compliquées,  à  la  division  précise,  scientique  et  simple,  des  lésions 
élémentaires  de  l’école  anglaise?  Ce  mode  de  classification  aurait  pu 
jeter  quelques  clartés  sur  un  sujet  d’une  exposition  déjà  fort  dif¬ 
ficile. 

M.  Sergent,  é  qui  était  échue  la  tâche  de  publier  ces  leçons,  a  su  ex¬ 
poser  avec  précision  des  idées  que  leur  nouveauté  pouvait  quelquefois 
rendre  difficiles  a  saisir  ;  il  a  donné  un  développement  convenable  aux 
parties  sur  lesquelles  M.  Bazin,  pressé  par  le  temps,  avait  glissé  rapi¬ 
dement  à  ses  dernières  cliniques^  P. 


E.  Follhv,  C.  Lasègue. 
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